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IZVLEČEK 
Tenis je športna panoga, ki je zaradi svoje nepredvidljivosti zelo zanimiva vse večjemu 
številu ljudi. Pri rekreativnem, tekmovalnem in profesionalnem tenisu se zaradi tega 
pojavljajo različne vrste poškodb. V magistrskem delu so predstavljene najpogostejše teniške 
poškodbe hrbta, kolena in gležnja. Predstavljena je anatomska zgradba hrbtenice in 
kolenskega ter skočnega sklepa. V nadaljevanju sledi pregled teniških poškodb. Opisani so 
možni vzroki za teniške poškodbe s poudarkom na ugotavljanju najpogostejših teniških 
poškodb hrbta, kolena in gležnja. Večina opisanih poškodb je kronične narave in se pojavljajo 
zaradi dolgotrajnega ponavljanja specifičnih teniških gibov. Poškodbe so vezane na mehka 
tkiva in stres frakture. V zadnjem delu magistrskega dela so opisane nekatere preventivne vaje 
za hrbet, koleno in gleženj na ravnotežni blazini, s katerimi lahko število poškodb zmanjšamo. 
Dodan je tudi osebni program vadbe za bolečine v križu, Osgood-Schlatterjevo bolezen in 
zvin gležnja. Na koncu je dodan tudi primer teniškega ogrevanja, ki ima zelo pomembno 
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KNEE, ANKLE AND BACK INJURIES IN TENNIS AND THEIR PREVENTION 
Oto Rihtarić 
ABSTRACT 
Tennis is a game, which is becoming more interesting to a larger number of tennis players 
because of its unpredictability. That is why in recreational, competitively and professional 
tennis is more and more injuries. The disertationshows the most frequent injuries of the back, 
knee and ankle. I studied detailed anatomical structure of back, knee, upper and lower ankle. I 
continued with a general overview of sport injuries, but I focused most on determining most 
frequent injuries of back, knee and ankle in tennis. I described the possible causes of tennis 
injuries, and I focused on finding the most common tennis injuries of the back, knee and 
ankle. Most of these injuries are chronic in nature, due to the long repetition of specific tennis 
movements, they are soft tissue damage and stress fractures. In the last part of my master's 
thesis, I described some preventive exercises for the back, knee and ankleswith balance pad, 
which can decrease the number of injuries. I also made personal exercise program for back 
problems, Osgood- Schlatter desease and sprain ankle. At the end I made some warm up 
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Tenis je zelo priljubljena športna igra, ki je razširjena po celem svetu. To je individualni šport, 
ki ga igrata dva posameznika ali dva para. Poznamo tudi ekipna tekmovanja kot so Davis  in 
Laver cup. Cilj teniške igre je usmeriti teniško žogico čez mrežo, tako da nasprotnika 
postavimo v obrambno situacijo ali mu onemogočimo vračanje žoge. Pomembno je žogo 
zadeti v označeno nasprotnikovo polje. Tenis je nepredvidljiva igra, v kateri se vedno 
pojavljajo nove igralne situacije, igralec pa mora iskati rešitve za pridobivanje točk. 
Posebnosti teniške igre so hiter let žogice, hitra izmenjava žog med igralcema in pokrivanje 
širokega igralnega polja. S tenisom se ukvarjajo ljudje različnih starosti in znanja, in sicer 
tekmovalno ali rekreativno. Tenis se lahko igra na odprtih igriščih ali v dvoranah. Vsak dan se 
po svetu odvija mnogo teniških turnirjev, in sicer v različnih starostnih kategorijah in 
različnega ranga (Berendijaš, 2006).  
Na trgu je veliko različnih ponudb teniške opreme različne kakovosti (loparji, športni copati), 
ki imajo velik vpliv na kakovost teniške igre. Teniški copati nižjega cenovnega ranga imajo 
slabšo kakovost izvedbe, npr. manj blažijo udarce pri skokih ali zunanji robovi niso dovolj 
čvrsti, zato se stopalo preveč giba med tekom. Največji napredek je v zadnjem obdobju doživel 
teniški lopar. Izdelan iz trših materialov, je učinkovitejši pri hitrosti in preciznosti udarca, kar 
omogoča boljše počutje med teniškim dvobojem. Loparji so danes relativno dobro 
sistematizirani pri različnih proizvajalcih glede na starost in znanje. Tako razlikujemo loparje 
za otroke, rekreativne loparje, loparje za mlajše tekmovalce ter loparje, namenjene 
profesionalnim igralcem. Pri izbiri je tudi treba paziti, da se izbere primeren lopar tudi glede 
na igralčevo teniško znanje in stil igranja.  
Tenis zahteva od igralca primerno tehnično in taktično znanje, hitrost gibanja, natančnost, 
koncentracijo, gibljivost in vzdrževanje najviše možne ravni igre. Definiramo ga kot acikličen 
anaerobni šport s prekinitvami in z aerobno fazo obnove (Filipčič, 2002). 
Glede na prej navedene značilnosti in dejstva obstaja v tenisu tveganje za nastanek poškodb. 
Zaradi pogostih sprememb smeri v tenisu, nepričakovanih zaviranj in nepredvidljivih igralnih 
situacij so sklepi teniškega igralca obremenjeni z velikimi silami, ki se lahko časovno 
neomejeno dolgo ponavljajo. Igralci, ki imajo tehnične težave z udarci, poskušajo z dobrim 
gibanjem nadomestiti to slabost, s tem pa tvegajo nastanek poškodb (krči, zvin gležnja ipd.). 
Z druge strani igralci z dobrim tehničnim znanjem zanemarjajo svojo telesno pripravo, zato je 
tveganje za nastanek poškodb spet visoko. 
V večini športov smo z nogami v stiku s podlago, zaradi česar so spodnje okončine 
najpogosteje poškodovan del telesa. Marks idr. (1988) pravijo, da so v tenisu poškodbe 
spodnjih okončin (31–59 %) pri rekreativnih in profesionalnih igralcih pogostejše kot 
poškodbe zgornjih okončin (20–46 %). Navajajo tudi, da je 38 % od 143 moških 
profesionalnih igralcev izpustilo vsaj en turnir zaradi bolečin v križu.  
V magistrskem delu so predstavljene najpogostejše poškodbe hrbta, kolena in gležnja, ki se 
pojavljajo pri teniških igralcih vseh ravni. Prav tako se posvetimo preventivi pred 





teniških poškodb. Opisana sta tudi anatomska zgradba ter mehanika hrbta, kolena in gležnja 





2 Metode dela 
 
Magistrsko delo je monografskega tipa. Informacije o poškodbah pri tenisu smo iskali v 









3.1 Obremenitve pri teniški igri 
 
Obremenitve pri tenisu zmanjšujejo energijske rezerve v telesu in posledično prihaja do upada 
zmogljivosti organov (mišic). Zato je pomembno, da ima človeški organizem dovolj časa za 
obnovo zmogljivosti in regeneracijo (Bornemann, 1996, v Filipčič, 2002). Na teniških tekmah 
odmor med točkami določajo pravila ITF, ki so naslednja: 20 sekund med točkami, 90 sekund 
pri menjavi strani in 120 sekund med nizi (Pravila tenisa, 2008). V fazah obremenitve 
poznamo naslednje elemente (Bornemann, 1996):  
 intenzivnost (moč dražljaja, raven intenzivnosti), 
 pogostost (časovno razmerje med trajanjem dražljaja in odmora), 
 trajanje (trajanje posameznega dražljaja oziroma serije dražljajev), 
 obseg (skupno trajanje dražljajev v času teniške tekme).  
Na teniških tekmah se vsi elementi obremenitve prepletajo. Če je intenzivnost večja, je 
verjetnost napake večja, trajanje točke pa krajše. V nasprotnem primeru, torej s 
podaljševanjem točk, intenzivnost pada. Profesionalni teniški igralci poskušajo vedno vzeti 
čim daljše odmore med točkami in igrami, da bi se telo čim bolj regeneriralo, ker s tem 
prispevajo k večji zmogljivosti svojih udarcev. 
 
3.1.1 Sile in rotacije pri udarcih 
 
Gibanje roke prispeva do 90 % linearne hitrosti glave loparja pri udarcu. Vrtenje trupa in 
spodnjih okončin je odgovorno za preostalih 10 % (Takahashi, Elliott in Noffal, 1996). 
Povprečni teniški igralci udarijo žogo z rotacijo 2000 obratov na minuto (rpm), medtem ko 
vrhunski igralci udarijo žogo z rotacijo 2500–3300 obratov na minuto (Goodwill, Chin in 
Haake, 2004). Pri osnovnih udarcih lahko prihaja do zelo visokih obremenitev zapestja. Pri 
voleju je bila zabeležena sila kar 600 N (Filipčič in Erlah, 2015). 
 
3.1.2 Časovne značilnosti in fiziološki procesi v tenisu 
 
Teniška igra se je z leti spreminjala, in sicer od počasnih in lagodnih udarcev na osnovni črti v 
začetku do igre na mreži in napadalne igre v zadnjem obdobju. Trajanje točk se je skozi leta 
podaljšalo. Na začetku je bila tehnika slaba, kar je bil glavni razlog za kratko trajanje točk. V 
drugem obdobju so bile zaradi malih premerov žogic in hitrih podlag točke kratke, igralci pa 
so večinoma igrali servis-mreža. V zadnjem obdobju ITF so se odločili povečati premere 
žogic in upočasniti trde podlage in travo. Zaradi tega so se točke podaljšale, igralci pa so 
začeli hitreje udarjati žogo. Posledično se je intenzivnost igre povečala.  
V Tabeli 1 vidimo primerjavo trajanja točk v letih 1997 in 2007. Tako so se točke v moškem 





potrjujemo prej navedeno tezo o povečanju intenzivnosti igre. Zanimivo je, da pri ženskah 
podatki na Roland Garrosu kažejo ravno obratno. To lahko razložimo s tem, da so ženske 
začele igrati bolj napadalni tenis.  
 
Tabela 1: Prikaz trajanja točk v letih 1997 in 2007 na peščeni in travnati podlagi (Stare, 2016) 
 ENOTA MOŠKI ŽENSKE RAZLIKA MED 
SPOLOMA 
1997 2007 1997 2007 1997 2007 
Roland 
Garros 
s 7,3 7,6 9,0 7,2 1,7 0,4 
Wibledon s 3,8 5,4 6,1 6,2 2,3 0,8 
V tabeli 1 vidimo razlike v trajanju točk na 2 različne podlage leta 1997 in 2007. 
Skupni čas trajanja tekme v povprečju znaša 98 minut, kjer se odigra v povprečju 160 točk. 
Povprečni čas posamezne točke traja 6,21 sekunde, od tega aktivni del tekme predstavlja 
samo 19 % časa. Aktivni del igre je čas, ko je žoga v igri. Pasivni del igre tako znaša 80 % 
časa. Skupni čas aktivne in pasivne faze pri posamezni točki leta 2012 je znašal 42 sekund, 
kar je za 10 % več kot leta 2000 (Stare, 2016). 
Poznavanje časovnih značilnosti teniške igre in fizioloških procesov je ključni element pri 
trenažnem procesu, ki posledično vpliva na rezultat (Davis, Roscoe, Roscoe in Bull, 2005). 
Zgoraj navedeni podatki nas vodijo k zaključku, da je tenis zelo kompleksen šport z vidika 
izkoriščanja energetskih virov. Napori od 1 do 5 sekund in vse do več ur igranja uvršajo tenis 
med aerobno anaerobne športe. V Tabeli 2 so opisani energijski procesi in energijski viri za 
različne tipe trajanja napora v tenisu. Vidimo, da se v tenisu pojavljajo napori, ki so kratki (od 
1 do 5 sekund), in tudi dolgotrajni, ki trajajo več kot dve uri. 
Tabela 2: Trajanje napora in energijski procesi ter viri (Stare, 2016) 
TRAJANJE NAPORA  ENERGIJSKI PROCESI  ENERGIJSKI VIRI  
od 1 do 5 s  anaerobni alaktatni  mišični ATP  
od 5 do 10 s  anaerobni alaktatni  ATP + kreatinfosfat (CP)  
od 10 do 45 s  anaerobni laktatni  mišični glikogen + CP  
od 45 do 120 s  anaerobni laktatni  mišični glikogen  
od 2 min do 6 min  aerobni, anaerobni laktatni  mišični glikogen  
od 6 min do 30 min  aerobni  glikogen + lipidi  
od 30 min do 1–2 uri  aerobni  lipidi  
 
Tekme v tenisu se pri večini turnirjev igrajo na dva dobljena niza, razen pri moških na 
turnirjih Grand Slam, kjer se igra na tri dobljene nize. Kovalchik (2013) navaja, da je bila 
najdaljša tekma odigrana v Wimbledonu leta 2010. To je bila tekma med Nicolasom 
Mahutom in Johnom Isnerjem, trajala pa je 11 ur in 5 minut. 
Glede na energijske procese, ki se pojavljajo v tenisu, so zelo zanimivi tudi podatki o 





možni sprejem kisika, ki ga oseba lahko vdahne v eni minuti vadbe. Maksimalni sprejem 
kisika je najbolj izražati glede na kilogram telesne teže. Razlog za to je, da imajo večje osebe 
večji volumen pljuč, s tem pa tudi večji maksimalni sprejem kisika. Vendar večja oseba tudi 
potrebuje več kisika, da zadovolji potrebe svojega telesa, zato trenerji uporabljajo relativne 
maksimalne vrednosti sprejema kisika, ki jih izražamo kot ml/kg/min. Novak (2011) v svoji 
raziskavi objavlja podatke, da je VO2max pri vrhunskem teniškem igralcu, starem do 12 let, 
56,2 ml/kg/min. Pri profesionalnih teniških igralcih se ta številka dvigne do 70 ml/kg/min 
(Ferrauti, Kinner in Fernandez-Fernandez, 2011). Lahko sklepamo, da so tudi vzdržljivostne 
sposobnosti teniških igralcev na zelo visoki ravni, kar se sklada s tem, da tekme znajo trajati 
nepredvidljivo dolgo.  
Poznavanje časovnih značilnosti teniške igre je zelo pomembno pri izdelavi programov 
treniranja, ker lahko z dobrimi pripravami pripravimo telo na specifične obremenitve, ki se 
pojavljajo med teniško tekmo, s tem pa zmanjšujemo pojavnost poškodb.  
  
3.1.3 Gibanje teniških igralcev 
 
Proučevanje gibanja teniških igralcev in igralk je pomembno za razvoj kondicijskih 
sposobnosti igralcev oziroma za preventivo pred poškodbami, saj v tenisu pogosto prihaja do 
nenadnih eksplozivnih gibanj, zaradi katerih prihaja do nepredvidljivih poškodb. 
Dosedanje raziskave kažejo, da se v aktivni fazi teniške igre v povprečju preteče 3 metre za 
vsak odigran udarec, 8–15 metrov dolžine pri vsaki točki, 600–800 metrov v enem setu in 
1300–3600 metrov na uro igranja tenisa. V 80 % se pri enem udarcu igralci premaknejo 
znotraj 2,5 metra, v 10 % 2,5–4,5 metra in v manj kot 5 % na oddaljenosti, ki je daljša od 
4,5 metra. Pri posamezni točki igralci spremenijo smer gibanja v povprečju štirikrat, pretečejo 
ali prehodijo pa 8–12 metrov. Pri enem teniškem dvoboju se izvede 300–500 
visokointenzivnih faz, in sicer približno 70 % v bočni smeri, 20 % v smeri naprej in 8 % v 
smeri nazaj (Fernandez-Fernandez, Mendez-Villanueva in Pluim, 2006; Fernandez-
Fernandez, Sanz-Rivas in Mendez-Villanueva, 2009; Höhm, 1987; Kovacs, 2009; Murias idr., 
2007; Reid in Duffield, 2014). Na eni tekmi igralci odservirajo približno 100 servisov (Stare, 
2016). 
Na področju gibanja je tudi ugotovljeno, da se poraženci hitreje gibajo med točkami in so več 
časa v obrambi (Filipčič, Perš in Klevišar, 2006; Martínez-Gallego, Ramón-Llin, Guzmán, 
Vučković in James, 2012; Martínez-Gallego, Guzmán idr., 2013; Martínez-Gallego idr., 
2013). 
Glede na veliko število visoko intenzivnih gibanj sta znotraj zaključenega kroga v aktivni fazi 
pomembna predvsem dva dejavnika, in sicer pripravljalni poskok (angl. split steep) in način 
gibanja vstran (Stare, 2016). 
Pripravljalni poskok ima bistveno vlogo pri hitrosti prvega koraka, saj poveča hitrost gibanja 





Gibanje vstran se lahko začne na dva načina, pri čemer lahko vedno določimo zunanjo 
oziroma notranjo nogo glede na stran prihajajoče žoge. Če nam žoga prihaja z leve strani 
(bekend pri desničarjih), bo leva noga zunanja. V tem primeru lahko gibanje začnemo z 
zunanjo nogo ali s križnim korakom, pri katerem desna noga gre pred levo. Na desni strani 
(forhend pri desničarjih) velja obratno. 
Pri raziskavah lahko vidimo, da sta poudarjeni dve gibalni sposobnosti, in sicer hitrost in 
agilnost. Z vidika poškodb lahko sklepamo, da je za ustrezno prevencijo poškodb pri tenisu 
zelo pomembno kakovostno ogrevanje, in sicer od gibanja naprej, vstran, nazaj, skokov, 
doskokov ipd. Vsak hiter gib pri neogretih mišicah predstavlja visoko tveganje za poškodbo, 
ki pa se pojavljajo od prve točke pa do konca tekme.  
 
3.1.4 Mladi teniški igralci 
 
Podroben pregled in primerjavo mladih teniških igralcev s člansko kategorijo sta naredila 
Unierzyski in Szanca (2006). Ugotovila sta zelo majhne razlike, ki so prikazane v Tabeli 3. 
Tabela 3: Primerjava igralnih značilnosti in obremenitev mladih teniških igralcev s člansko kategorijo (Stare, 2016) 
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14 let 54 54 5,5 59,7 26,1 14,2 18,1 16,9 58 
Člani 65 58 5,4 63,4 24,5 12,1 18,7 16,9 62 
V tabeli 3 vidimo zelo podobne rezultate igralnih značilnosti med člani in 14 letniki. 
S primerjavo igre mladih teniških igralcev z igro profesionalcev so se ukvarjali Grivas, 
Bashalis in Mantis (1992). Povprečno trajanje točke pri igralcih, starih do 14 let, je med 8 (pri 
dečkih) in 9,3 s (pri deklicah). 
Rezultati časovnih spremenljivk mladih teniških igralcev se skladajo z dosedanjimi 
ugotovitvami, da aktivni del v tenisu predstavlja od 20 do 30 % skupnega igralnega časa 
(Bergeron idr., 1991; König idr., 2001). 
Stare (2016) je naredil raziskavo na vzorcu 16 igralcev in igralk, starih do 14 let, ki so 
nastopili na državnem prvenstvu v Sloveniji. V analizi je bilo zajetih 10 tekem. Točka je 
povprečno trajala 6,48 sekunde. Tekme so v povprečju trajale 1 uro, na tekmi pa je bilo 
povprečno odigranih 140 točk. Servis je predstavljal okrog 19 % vseh udarcev (60 ± 17 
servisov), retern 12 %udarcev (44± 14 udarcev), forhend in bekend pa več kot 60 % udarcev 
(230 ± 119 udarcev). Preostali delež udarcev so predstavljali voleji, slajzi in smeši. Lahko 
sklepamo, da je danes igra z osnovne črte najbolj priljubljena in se tudi največ uporablja.  
Pri servisu so deklice naredile več napak v mrežo kot dečki, vendar so imele več uspešnih 
drugih servisov. Zmagovalci in zmagovalke so naredili manj napak v mrežo pri prvem in 





Pri reternu so deklice naredile več napak v mrežo pri drugem reternu kot dečki, so pa naredile 
več uspešnih udarcev. Zmagovalci in zmagovalke so imeli več zaključenih udarcev pri prvem 
reternu. 
Glede obsega gibanja Stare (2016) navaja, da je bilo v igri pretečenih okrog 88± 56,41 metra, 
v posamezni točki pa 5,92 ± 17,83 metra. Dečki so opravili več poti v igri in v posamezni 
točki kot deklice. 
Glede hitrosti gibanja Stare (2016) zaključuje, da so bili dečki v aktivni fazi hitrejši kot 
deklice. Prav tako so se zmagovalci (tako pri ženskah kot pri moških) gibali hitreje kot 
poraženci.  
Pri mladih teniških igralcih je treba z vidika preventive pred poškodbami pripraviti igralce na 
napore, ki jih čakajo na tekmi, saj vidimo, da se podatki ne razlikujejo preveč glede na 
članske kategorije. Pri spolu vidimo, da dečki več tečejo in so hitrejši, kar je z biološkega 
vidika normalno. Zanimivo bi bilo raziskati, ali zaradi več teka pri moških tudi prihaja do več 
poškodb kolena in gležnja in ali pri ženskah prihaja do več poškodb hrbta glede na to, da 
delajo več napak pri servisu.  
Zajc (2018) je izmeril sile v zapestju pri udarcih mladih teniških igralcev, ki so uvrščeni na 
lestvico Teniške zveze Slovenije. Ugotavlja, da so sile forhenda in bekenda znašale okrog 
17 g, sile pri servisu pa okrog 22 g, kjer g predstavlja mnogokratnik gravitacijske sile. 
 
3.2 Športne poškodbe 
 
Redno ukvarjanje s športom je zdravo in dokazano pozitivno vpliva na srce, ožilje, dihala, 
mišice in zdravje kosti, zmanjšuje stres ter dviguje psihično stanje posameznika. Čeprav ima 
šport veliko pozitivnih učinkov, se s porastom športnih dejavnosti povečuje tudi možnost za 
nastanek športnih poškodb. 
Športna poškodba v širšem pomenu je vsaka poškodba, ki je nastala pri katerikoli kineziološki 
dejavnosti (športna vzgoja, rekreativna športna dejavnost, trening, tekmovanje). Športna 
poškodba v ožjem pomenu označuje poškodbo za posamezno športno panogo, glede na 
mehanizem nastanka in pogostost (Medved, 1980). 
Franke (1977) navaja naslednje značilne primere poškodb, ki nastajajo kot posledica 
specifičnosti posamezne športne panoge: 
 zlom nosne kosti in zmečkanina mehkih delov glave pri bokserju, 
 zlom vratne hrbtenice pri skokih v vodo, 
 prelom ključnice pri padcih s konja ali kolesa, 
 suprakordinalni prelom nadlahtične kosti pri padcu v gimnastiki, 
 prelom goleni pri smučarjih, 
 raztrgana Ahilova tetiva pri smučarjih ali pri naglem odskoku in doskoku, 
 kronična encefalopatija pri bokserjih. 
Groh (1962) meni, da je vsaka poškodba, ki se je zgodila na športnem igrišču, s pravnega 






3.2.1 Sistematizacija športnih poškodb 
 
 Medved (1980) deli športne poškodbe glede na resnost na naslednji način:  
1. najtežje poškodbe – smrtne, 
2. težke poškodbe – s trajno invalidnostjo za delo in šport, 
3. srednje težke poškodbe – z daljšo nesposobnostjo za delo in šport, 
4. lažje poškodbe – s kratkotrajno nesposobnostjo za delo in šport, 
5. zelo lahke poškodbe – s kratkotrajno nesposobnostjo za delo in šport ali brez 
zmanjšanja športne sposobnosti. 
 
Pomembno je razlikovati poškodbo od škode. Škoda je tisti patološko-anatomski supstrat, ki 
se nemore anamnestično dokazati, profesionalni ali rekreativni športnik pa pogosto ne ve, 
kdaj se je zgodila škoda, ali pa je ni začutil (Mišković, 2011). Lastnost poškodbe je akutnost 
nastanka, škoda pa je kroničnega značaja. Škoda je najpogosteje posledica niza zaporednih 
mikrotravm (Pećina, 2004). Glede na čas nastanka lahko poškodbe razdelimo na akutne in 
kronične. Akutne poškodbe nastanejo z delovanjem velikih sil na del telesa v zelo kratkem 
času. Za razliko od njih so kronične poškodbe posledica ponavljajočega delovanja sil slabše 
intenzitete na določen del lokomotornega aparata (sindrom prenaprezanja). 
 
Športne poškodbe se lahko razdelijo na: 





 poškodbe mišic, 
 poškodbe tetiv, 
 poškodbe vezi 
 prelome kosti. 
 
3.2.1.1 Poškodbe mišic 
 
Poškodbe mišic razvrščamo v štiri stopnje glede na težo poškodbe:  
 nateg mišice, 
 obtolčenino, 
 natrganje mišice, 






Nateg mišic  
Nateg mišice je sprememba v mišici, pri kateri se ne spremeni anatomija mišice, ker ne 
presežemo meje elastičnosti. Lahko pa pride do poškodb malih žilic in živcev. Pri takih 
poškodbah v glavnem ne prihaja do trajnih posledic. Najpogosteje se pojavijo pri 
maksimalnih koncentričnih krčenjih na miotendinoznem spoju. Najbolj so ogroženi športniki, 
ki šprintajo. Tipični znaki so pojav nenadne bolečine, pri kateri v glavnem ne začutimo 
potrebe po prekinitvi dejavnosti, zmanjša se tonus v mišici, mišica pa je funkcionalno 
kratkotrajno oslabljena. Nategi mišic se najpogosteje pojavljajo nazadnji loži, adduktorjih 
kolka in gastrocnemiusu (Dervišević, 2006, v Hotko, 2010).  
 
Obtolčenina  
Obtolčenina je poškodba mišice, ki nastane zaradi udarca na mišico od zunaj. Pri taki 
poškodbi lahko pride do rane ali pa tudi ne. Teža poškodbe je odvisna od moči udarca, mesta 
nastanka udarca in napetosti mišice v trenutku udarca. Poškodovana je predvsem površina 
mišice, ker pride udarec od zunaj. V podkožju pride ponavadi do poškodb žil ali ovojnic 
mišic,ki so vzrok za pojav krvavitev (hematom). Znak za obtolčenino je trenutna bolečina 
(odvisno od tega, kje se zgodi udarec), funkcija mišice pa se zmanjša, vendar zelo malo 
(Dervišević, 2006, v Hotko, 2010).  
  
Natrganje mišice  
Pri natrganju mišic pride do pokanja določenega števila mišičnih vlaken. Stopnja poškodbe je 
odvisna od števila poškodovanih vlaken. Tipični znaki so nenadna bolečina na mestu 
poškodbe, močna krvavitev z nastankom hematoma in prisilna drža uda zaradi preprečitve 
bolečine (Dervišević, 2009, v Hotko, 2010). 
 
Pretrganje mišice  
Pretrganje mišice delimo na: 
 delno pretrganje mišice, 
 popolno pretrganje mišice. 
Pri delnem pretrganju mišice pride do hude bolečine, nastaja hematom, funkcija mišice pa je 
vsaj polovično zmanjšana. 
Pri popolnem pretrganju mišice se pojavi zelo močna bolečina, ki nas prisili k prekinitvi 
športne dejavnosti. Funkcija mišice je poškodovana do te mere, da je ni več mogoče 
uporabljati. Prisotna je krvavitev in prihaja do hematoma. Mišica je vdolbena, vendar se pri 






Slika 1: Histologija mišice po stopnjah poškodbe (osebni arhiv). 
Slika 1 prikazuje različne stopnje natrganja mišice. 
 
3.2.1.2 Poškodbe sklepov 
 
Sklep je sestavljen iz sklepnih teles (dve ali več kosti), sklepne ovojnice (vezivni in sinovialni 
del), sklepnega hrustanca, ligamentov –vezi in sklepne tekočine. Poškodbe sklepov se v 
športu dogajajo velikokrat. Največkrat poškodovana sklepa sta gleženj in koleno. Poškodbe 
nastanejo zaradi udarca na področju sklepa z zunanje strani ali zaradi preforsiranega giba, ki 
presega meje anatomske zgradbe (Dervišević, 2006). 
 
Vrste poškodb sklepov so:  
 obtolčenina (contusio), 
 zvin (distorzio), 
 izpah (luxatio). 
 
Obtolčenina sklepov  
Obtolčenina ali kontuzija sklepa nastane zaradi delovanja zunanje tope sile na sklep. Od moči 
udarca in odpornosti sklepa je odvisna teža poškodbe (Medved, 1980). Tipični znaki 




Pri zvinu pride do preforsiranega giba v sklepu, ki preseže meje anatomske zgradbe. Posledica 
je poškodba sklepnih površin kosti, vezi in sklepne ovojnice. Sklepna ovojnica je neelastična, 
zato nepričakovani ekstremni gibi hitro pripeljejo do omenjenih okvar. Pri zvinih sklepna 
glavica ne izstopa iz sklepne ponve, zato ne prihaja do večjih deformacij. Tudi gibljivost je 





strani poškodbe večja kot na drugi strani, omejeno gibanje sklepa in zatečen sklep. Poznamo 
tri stopnje zvinov.  
Na Sliki 2 vidimo primer zvina gležnja. 
 
 
Slika 2: Prikaz zvina gležnja v primerjavi z zdravim gležnjem (Ružić, 2012). 
Izpah  
Izpah ali luksacija je najtežja poškodba sklepa. Pri izpahu iz sklepne ponve izstopi sklepna 
glavica zaradi delovanja zunanje mehanične sile. Pogosto se poškoduje samo en del sklepa, 
včasih pa oba kraja sklepa (Medved, 1980). Pri tem se poškodujejo tudi mehki deli sklepa 
(pretrgana sklepna ovojnica ali sklepne vezi) ali kost. Zaradi pritiska dislociranih kosti so 
lahko prisotne tudi motnje krvnega pretoka. Izpah je najtežja poškodba sklepa. Prepoznamo 
ga po močni bolečini, oteklini sklepa, onemogočenem gibanju sklepa in deformaciji sklepa 
(Dervišević, 2006, v Hotko, 2010).  
 
3.2.1.3 Poškodbe kit 
 
Kite prenašajo sile, ki jih prenašajo mišice na kost. Poškodbe so lahko akutne ali kronične 
(»overuse«poškodbe).  
Globoke raztrganine,vbodline, rupture (delne ali popolne in zajamejo osrednji del tetive) in 
avulzijske frakture štejemo med akutne poškodbe kit, pri katerih se ruptura zgodi na področju 
stika tetive in kosti, kjer tetiva utrga del kosti.  
Ostale poškodbe spadajo pod kronične poškodbe. To so degenerativne in nevnetne 
spremembe tkiva, ki jih vidimo na patohistoloških izvidih (Khan, Cook, Kannus, Maffulli in 
Bonar, 2002). 
Degenerativne spremembe v večini primerov nastanejo pri stiku kite s kostjo ali na 
miotendinoznem spoju,kjer se združita dva materiala (mišica in kita ali kitain kost),ki imata 





Prav zaradi nepojasnjenega procesa nastanka težav se danes najpogosteje uporablja izraz 
tendinopatija, ki zajema kronične spremembe tetiv (Peterson in Renström, 2001, v Spudić, 
2015). 
 
3.2.2 Dejavniki tveganja za nastanek poškodb 
 
Dejavnike tveganja za nastanek poškodb lahko delimo na notranje in zunanje, lahko pa gre za 
več dejavnikov hkrati. 
Notranje dejavnike tveganja povezujemo s športnikom oziroma z njegovo genetsko zasnovo v 
povezavi s procesom in metodami treninga. Genetskih dejavnikov nemoremo spreminjati. 
Med notranje dejavnike tveganja uvrščamo morfologijo športnika (konstitucijo, deformacije 
gibalnega sistema), funkcionalno stanje športnika (telesno pripravljenost, mišično ravnovesje, 
pomanjkanje potrebnih psihofizičnih sposobnosti), psihično stanje športnika (strah, tremo, 
motivacijo itd.), prisotnost bolezni ali odpornost na bolezen in nepravilno prehrano ter z njo 
povezano zlorabo (vpliv zdravil, alkohola, dopinga itd.)(Vidmar, 1992).  
Zunanji dejavniki tveganja so posledica zunanjih vplivov, povezanih s športnim 
udejstvovanjem, med katere štejemo nepravilno treniranje (intenzivnost, trajanje, pogostost 
treninga), neprimerno športno opremo, neustrezen teren, pomanjkljive varnostne ukrepe, 
neugodne vremenske pogoje, naključja itd. Tudi ti dejavniki se pogosto prepletajo, tako 
medsebojno kot z notranjimi dejavniki. Tako npr. pri tenisu intenzivnosti treninga ne določata 
le dolžina in hitrost gibanja, temveč tudi drugi dejavniki vadbenega procesa, kot sta npr. 
kakovost prihajajoče žoge in teniška podlaga. Teniški igralec mora upoštevati, da se 
intenzivnost vadbe poveča tudi, če za trening namesto lahkega loparja izbere težji lopar ali če 
namesto trde žoge igra z mehko. Glavni razlog za poškodbo posameznika je vsota vseh 
dejavnikov in njihovega medsebojnega delovanja. Rezultat je trenutek nastanka poškodbe 
(Bahr in Krosshaug, 2005). 
 
3.2.3 Metode za prevencijo poškodb 
 
Metode za preprečevanje poškodb so: 
 ogrevanje: podrobneje opisano v poglavju 3.8.1; 
 raztezne vaje: vse več raziskav potrjuje, da z dinamičnim raztezanjem učinkovitejše 
vplivamo na telo kot s statičnim raztezanjem, saj aktiviramo več mišičnih skupin 
hkrati in povečamo elastičnost mišic ter amplitudo giba, vadeči pa tudi bolj začutijo 
spremembe v telesu (dvig srčnega utripa, boljše počutje) (Dervišević, 2009, v Štucin, 
2015); 
 postopno naraščanje intenzivnosti treninga: prehiter visoko intenzivni trening brez 
pripravljenosti mišic na to intenzivnost lahko pripelje do poškodbe (Dervišević, 2009, 
v Štucin, 2015); 
 klinični pregledi: pregled mora vključevati preiskave krvi ter pregled gibalnega, 





preventiva, da vidimo, ali so športniki optimalno pripravljeni za športne nastope. 
Slabost teh pregledov je visoka cena, zato niso vsem dostopni (Dervišević, 2009, v 
Štucin, 2015); 
 ohlajanje: trening zaključimo z nizko intenzivno dejavnostjo, da pospešimo 
regeneracijo in omogočimo odstranjevanje laktatov ter ostalih stranskih produktov 
presnove. Po tem izvedemo še lahkotno statično raztezanje s ciljem sprostitve mišic; 
 preventivna vadba: za pripravo preventivne vadbe moramo dobro poznati dejavnike 
tveganja za nastanek poškodb pri določeni športni panogi; 
 pravilna prehrana: vnos beljakovin pri športnikih omogoča regeneracijo mišic, 
medtem ko ogljikove hidrate in maščobe uživamo zaradi zadostnih zalog energije 
(Dervišević, 2009, v Štucin, 2015); 
 ustrezno načrtovanje treninga: pomembno je ustrezno izbrati primerno količino 
treninga, da ne pride do pretreniranosti, ker je odmor prav tako pomemben kot trening. 
Če preveč treniramo, je tudi možnost kroničnih poškodb večja. Trener mora gledati na 
individualizacijo vsakega posameznika. 
 
 
3.3 Anatomija hrbtenice 
 
Hrbtenico kot človekov centralni organ štejemo za enega izmed glavnih delov telesa, ker je 
kot podpora trupu pomembna za gibanje, podpira glavo, stabilizira medenico in ščiti 
hrbtenjačo. V sagitalni ravnini je videti kot stolp z obliko dvojne črke S, kar ji omogoča 
izvedbo statičnih in dinamičnih funkcij. 
Hrbtenica je sestavljena iz hrbteničnega stolpa in hrbtenjače. Hrbtenični stolp ima 33 vretenc, 
od tega je 7 vratnih (cervikalnih), 12 prsnih (torakalnih) v zgornjem delu hrbta, 5 ledvenih 
(lumbalna) v spodnjem delu hrbta, 5 križničnih vretenc (os sacrum) in trtična vretenca, ki so 
zarasla skupaj. Trtica je ostanek pri človeku zakrnelega repa. Zaradi lažjega razumevanja se 
vretenca označujejo po nazivu in številu. Obstajajo C1–C7 (cervikalni), T1–T12 (torakalni), 
L1–L5 (lumbalni) in S1–S5 (sakralni). Trtična vretenca nimajo številke (Queensland spinal 






Slika 3: Segmenti hrbtenice (Hrbtenica, 2018). 
 
3.3.1 Medvretenčne plošče 
 
Medvretenčne plošče so kompleksna struktura, ki leži med sosednjima vretencema. V 
človeški hrbtenici je 23 medvretenčnih ploščic. Vsaka ploščica tvori hrustančni sklep s 
sosednjima vretencema in tako omogoča gibanje hrbtenice. Medvretenčna ploščica je 
sestavljena iz vezivnega obročka (annulus fibrosus) in jedra (nucleus pulposus). 
Funkciji medvretenčnega diska sta omogočanje medsebojnega premikanja dveh vretenc in 
zmanjšanje obremenitve na posamezno vretence ter celotno hrbtenico. Zanimivo je, da se tlak 
na medvretenčne diske pri različnih gibih telesa menja. Če stojimo pokončno, je tlak 80 kPa, 
v ležečem položaju na hrbtu znaša 60 kPa, v primeru dvigovanja bremena in trupa nagnjenega 
naprej pa znaša 380 kPa (Žokalj, 2011).  
 
3.3.2   Ledveni del hrbtenice 
 
Ledveni del hrbtenice je posebej opisan zaradi svojega položaja v telesu in ker je zelo pogosto 
izpostavljen poškodbam v športu. Ledveni del je sestavljen iz 5 vretenc (L1–L5). Obseg 
vretenc je večji kot pri ostalih delih hrbtenice, ker ledveni del nosi veliki del mase telesa. 
Vretenca so tristrano zaobljene oblike kot pri prsnih vretencih, a z razliko, da je pri ledvenih 
vretencih sprednja stran debelejša. Stranski odrastki so horizontalno orientirani, hrbtenjačni 
kanal pa je trikotniške oblike in je manjši kod pri prsnih vretencih. Zaradi posebne zgradbe in 









3.3.3   Mišičevje ledvenega dela hrbtenice 
Hrbtne mišice (lat. musculi dorsi) se delijo na povrhnjo in globoko plast. Globoke hrbtne 
mišice pričvrstijo hrbtenico na medenico in so zelo napete. Omogočajo stabilnost hrbtenice 
pri različnih gibanjih trupa (Klemenc-Ketiš, 2007, v Predan, 2012). 
M. erector spinae 
M. erector spinae je najmočnejša in najdaljša skupina hrbtnih mišic. Je v koščeni reži 
hrbtenice in med listoma hrbtne mišične ovojnice. Njegov začetek je na spodnjem delu 
lobanje,potuje vertikalno navzdol in se veže na medenico. Sestavljajo ga tri mišice: spinalis, 
longissimus in illiocostalis. Pomembne so pri vsakem premiku trupa zaradi vzdrževanja 
ravnotežja (Klemenc-Ketiš, 2007, v Predan, 2012). 





Slika 4: M. erectur spinae in prečni prerez (Erector spinae,2018). 
 
M. transversospinalis  
Je med trni in obstranskimi odrastki vretenc. Poteka vzdolž celotne hrbtenice. V ledvenem 
delu je sestavljen iz:  
 m. multifidus, 
 mm. rotatores lumborum.  
Z obojestranskim skrčenjem iztegne hrbtenico in glavo. Enostransko skrčenje nagne hrbtenico 
in glavo na svojo stran ter ju zavrti na nasprotno stran (Klemenc-Ketiš, 2007, v Predan, 2012). 






Slika 5: M. multifidus (Multifidus, 2018). 
 




Mm. interspinales lumborum  
To so kratke parne mišice, ki povezujejo trne vretenc. Sodelujejo pri nagibanju hrbtenice 
vstran (Klemenc-Ketiš, 2007, v Predan, 2012). 
 
Slika 7: Mm. interspinales lumborum (Interspinales lumborum, 2018). 
Na Sliki 7 vidimo prikaz mišice interspinales lumborum. 
 
Mm. intertransversarii  
To so kratke parne mišice, ki povezujejo odrastke vretenc med seboj. V ledvenem delu 
hrbtenice jih delimo v mm. intertransversarii mediales lumborum in mm. intertransversarii 









Slika 8 prikazuje mišico intertransversarii. 
 
Slika 8: Mm Intertransversarii (Intertransversarii, 2018). 
 
3.3.4  Biomehanika hrbtenice 
 
Vretenca, vezi in medvretenčne ploščice tvorijo hrbtenico, ki je močna in zelo elastična. 
Pomaga telesu pri statičnih in dinamičnih gibanjih (Klemenc-Ketiš, 2007, v Predan, 2012). 
Na hrbtenico v vertikalnem položaju konstantno deluje sila teže, kar pritiska telesa vretenc 
enega proti drugemu. Zaradi tega hrbtenica lahko nosi težo glave, zgornje okončine in trup. 
Delovanju sile teže in teži telesa se upirajo medvretenčne ploščice in rumene vezi. Rumene 
vezi konstantno medsebojno privlačijo sosednja vretenca in skrbijo, da se čim manj 
razmaknejo. Vretenca se zelo malo gibajo, gibljivost hrbtenice pa je velika, saj se obnaša kot 
kroglast sklep (Klemenc-Ketiš, 2007, v Predan, 2012). 
 
3.3.4.1 Dinamika ledvenega dela hrbtenice 
 
Ledveni del hrbtenice omogoča iztegovanje, upogibanje, odklon in zelo majhno rotacijo okrog 
osi. Izjema je peto ledveno vretence, pri katerem se lahko izvajajo obsežni gibi v vseh smereh 
zaradi prečno usmerjenih sklepnih površin in debele medvretenčne ploščice(Klemenc-Ketiš, 
2007). Pri vzravnani drži je težišče človeka v medenici (stopali skupaj, roki ob telesu). Če se 
priklonimo, da bi pobrali predmet, težišče pomaknemo v točko, ki ni več v telesu, temveč 
pred njim.  
Z upogibanjem ledvenega dela hrbtenice v medialni ravnini se poveča dejavnost erektorjev 
trupa ter spinalnih in rotatornih mišic, medtem ko transvertospinalne vezi delujejo kot 
dinamične vezi in skupaj z multifidusi stabilizirajo kostne strukture. Pri priklanjanju se 
mišična dejavnost konča pri nagibu nad 90 stopinj. Trup takrat obvisi na vezeh. Ko dvigamo 
breme, zavrtimo kolke in ledvenokrižnične segmente hrbtenice, koleni pa se lahko upogneta 
ali ostaneta iztegnjeni. Poznamo tri načine dviganja (Klemenc-Ketiš, 2007, v Predan, 2012):  
 hrbtni tip dviganja (koleni sta iztegnjeni, kolka in ledvenokrižnična hrbtenica pa 
pokrčeni), 






 hrbtno-kolenski tip dviganja (koleni, kolka in ledvenokrižnična hrbtenica so pokrčeni). 
 
3.4 Anatomija kolena 
 
Koleno je največji sklep v človeškem telesu in ga lahko vidimo na Sliki 9. Je najbolj 
kompleksen in je sklep, ki je pogosto poškodovan. Glede na mehaniko se v kolenskem sklepu 
dogajajo gibanja, in sicer ekstenzije, fleksije in rotacije. Sklep se nahaja med stegnenico (lat. 
femur) in golenico (lat.tibia). Sestavni del sklepa je tudi pogačica (lat. patella), na katero se z 
zgornje strani veže kita štiriglave stegenske mišice, ki je v stiku z golenico. Sklepne površine 
vseh kosti kolena so prevlečene s hrustančnim pokrovom. Sklep krepijo medialna in lateralna 
vez, ki onemogočata prekomerni odklon in hiperekstenzijo golenice, ter sprednja in stranska 
križna vez, ki sta stabilizatorja in omogočata stalni dotik sklepnih teles. To so t. i. pasivni 
stabilizatorji kolena. Pod pojmom aktivni stabilizatorji kolena mislimo na velike mišične 
skupine (štiriglava stegenska mišica in zadnja loža), ki obkrožajo koleno. 
V kolenu so med stegnenico in golenico vezivno-hrustančni vložki, imenovani medialni in 
lateralni meniskus. Meniskusa sta v obliki črke C in sta pritrjena na zgornjo sklepno površino 
golenice. Zadolžena sta za enakomerno razporeditev sil in sklepnih tekočin, imata pa tudi 
nalogo elastičnih blažilcev ter preprečujeta direktni dotik hrustančnega pokrova med kostmi. 
Med različnimi gibi se meniskusa gibata naprej in nazaj, imata pa tudi vlogo pri stabilizaciji 
kolena. 
Strukture kolena ovija sklepna ovojnica (lat. capsula articularis),ki je elastična in dovolj 
močna, da lahko  ohranja obliko sklepa. Ovojnico obdaja sinovijsko tkivo, ki izloča sinovijsko 
tekočino, ki zapolnjuje sklepni prostor, kar dodatno zmanjšuje trenje, olajša gibanje in 
podmazuje sklep (Daraboš, 2011). 
 
Slika 9: Prikaz kolenskega sklepa (Maechtig, 2018). 
3.4.1 Stegnenica 
 
Stegnenica (lat. femur) je kost, ki sega od kolčnega do kolenskega sklepa. Sestavljena je iz 
telesa in dveh masivnih epifiz. Bližnja epifiza ima glavo s sklepno površino, ki ima na vrhu 





prehranjujejo glavo stegnenice in ne sodelujejo pri mehaniki sklepa. Stegnenica ima tudi vrat 
in dve grči. Večjo imenujemo veliki obrtec in leži na zunanji strani ter  jo lahko otipamo, 
manjšo pa mali obrtec in leži na notranji strani ter zadaj. Oddaljena epifiza je zadebeljena v 
dva kondila, imenovana notranji in zunanji čvrš. Na vsakem kondilu je še manjša zadebelitev, 
imenovana nadčvrš, na katera se pripenjajo mišice in vezi. Med kondiloma je jama (lat. fossa 
intercondylaris), v katero sta vpeti križni vezi. Na sprednji strani kondilov je sklepna 
površina, po kateri drsi pogačica. Na spodnji strani imata kondila valjasto površino za stik z 




Golenica (lat. tibia) je kost, ki leži na medialni strani goleni. Na prerezu ima trioglato diafizo 
in bližnjo epifizo, ki je z zgornje strani dokaj ravna in je v stiku s stegnenico. Sestavljata jo 
dva čvrša. Čvrša deli greben, kjer se naraščata križni vezi. Zgornjo površino golenice 
sestavljata obe zgornji sklepni površini in medčvršni greben. Pod čvršema je s sprednje strani 
golenična grčevina, na katero se pripenja kita štiriglave stegenske mišice (Dahmane, 2005, v 
Krivec, 2010). 
 
3.4.3 Pogačica (patella) 
 
Pogačica – patella je sezamoidna kost, ki je vložena v kito štiriglave stegenske mišice. Ima 
oblik trikotnika z vrhom (apex patellae), obrnjenim navzdol. Sklepna površina je na spodnji 




Meniskus je hrustančasta fibrozna tvorba, ki ščiti sklepni hrustanec pred prevelikimi 
obremenitvami. V kolenskem sklepu obstajata dva meniskusa. Notranji (medialni) meniskus 
je večji in ima obliko črke C, zunanji (lateralni)pa je manjši in ima obliko črke O (Slika 10) 
(Turk idr., 2008). 
Primarna funkcija meniskusa je, da prenaša in razporeja obremenitve preko sklepnih površin 
stegnenice in golenice. Meniskus je razdeljen na tri dele: zunanjega, srednjega in notranjega. 
Zunanji rob meniskusa je debelejši in je povezan s sklepno ovojnico. Proti sredini sklepa 
meniskusi postajajo bolj tanki in oblikujejo tanek rob. Na preseku imajo meniskusi obliko 
trikotnika. 
Medialni meniskus je na notranji strani in pokriva okrog 50 % goleničnega platoja. V svojem 
srednjem delu je vezan z globokim slojem medialnega kolateralnega ligamenta, 
posteromedialno pa je posredno v stiku z narastiščem mišice semitendinosus. Na sprednji 





Lateralni meniskus pokriva približno 70 % goleničnega platoja. V vseh delih je enako debel. 
Je bolj gibljiv od medialnega meniskusa, ker ni vezan za kolateralni ligament. Narastišča ima 
medsebojno primaknjena, lateralna sklepna površina golenice pa je ravna (Borić, 2011). 
 




Koleno je zavarovano s tremi skupinami vezi. Prva skupina so vezi, ki krepijo sklepno 
ovojnico: lig. patellae, retinacula patellae, lig. popliteum obliquum in lig. popliteum arcuatum. 
Drugo skupino tvorita medialna in lateralna kolateralna vez. V tretjo skupino sodita sprednja 
in zadnja križna vez. Kolateralne in križne vezi so glavni nosilci trdote sklepa in so zadolžene 
za vrsto in meje maksimalne amplitude giba v kolenskem sklepu (Borić, 2011). 
Notranja stranska vez se začne na notranji strani stegneničnega epikondila in se pripenja 7–
10 cm pod sklepno špranjo na zadnji polovici notranje površine metafize golenice, in sicer v 
predelu pes anserinusa. Sestavljena je iz globoke in povrhnje plasti. Omogoča notranjo 
stabilnost kolenskega sklepa. Pri upogibanju se premakne nazaj, pri čemer se napnejo zlasti 
sprednja vlakna, pri iztegovanju pa potuje naprej, pri čemer se napnejo predvsem zadnja 
vlakna (Košak in Travnik, 2004, v Krivec, 2010). 
Zunanja stranska vez izvira iz zunanjega stegneničnega epikondila in se pripenja na glavico 
mečnice. V fazi iztega predstavlja zelo pomembno vlogo stabilizatorja kolenskega sklepa na 
zunanji strani kolena. Pri upogibanju manj prispeva k stabilnosti (Košak in Travnik, 2004, v 
Krivec, 2010). 
Sprednja križna vez (ACL) izrašča iz lateralnega nadčvrška stegnenice in se pripenja na 
sklepno ploskev golenice. ACL preprečuje, da bi golenica zdrsnila naprej. Je vez, ki povezuje 
stegnenico in golenico. Zadnja križna vez je debelejša in približno dvakrat močnejša od 
sprednje križne vezi. Je na zadnji strani kolena oziroma med stegnenico in golenico. 
Preprečuje premikanje golenice nazaj. Poškodbe PCL so manj pogoste kot pri drugih 







3.4.6  Biomehanika kolena 
 
Koleno je sestavljen sklep. Omogoča dve osnovni ravnini gibanja: prečno in vzdolžno. V 
prečni ravnini lahko koleno izvaja fleksijo in ekstenzijo, v vzdolžni ravnini pa golenica rotira 
noter in ven. Fleksija kolena je združena z notranjo rotacijo golenice, ekstenzija kolena pa z 
zunanjo rotacijo. Aktivna fleksija v kolenu je mogoča od 0 stopinj (popolna ekstenzija) do 
135 stopinj. Nadaljnja fleksija je pasivna in je mogoča do 160 stopinj. V položaju popolne 
fleksije je patela postavljena nizko in je v žlebu med kondili stegnenice. Fleksijo kolena 
izvajajo mišice zadnje lože (angl. hamstring). Ekstenzija je mogoča do 0 stopinj. Nadaljnjo 
ekstenzijo preprečujejo kolateralne in križne vezi. Mogoča je pasivna esktenzija 5–10 stopinj. 
Aktivno ekstenzijo izvaja štiriglava stegenska mišica, najpomembnejša pa je medialna mišica 
(lat. vastus medialis), ki izvaja zadnjih 10–15 stopinj ekstenzije in rotira golenico navzven ter 
na ta način »zaklene« koleno. V tem primeru je patela postavljena visoko. Rotacije golenice 
proti stegnenici so mogoče samo pri fleksiji kolena. Zunanja rotacija je mogoče do 40 stopinj, 
notranja pa do 10 stopinj (Erceg, 2006). 
 
3.5  Anatomija gležnja 
 
Gleženj in stopalo sestavljajo golenica, mečnica, 7 nartnih kosti, stopalnice in prstnice. Nartne 
kosti so petnica, skočnica, čolnič, kocka in trije klini. Za nartnicami je 5 stopalnic in 14 
prstnic. Gleženj delimo na zgornji in spodnji skočni sklep. Zgornji skočni oziroma 
talokruralni sklep tvorita distalna okrajka golenice in mečnice, ki skupaj oblikujeta konkavno 
sklepno jamico v obliki klešč, v kateri je zagozden valj skočnice in ga vidimo na Sliki 11 
(Martinčič, Cvetko, Cör, Marš in Finderle, 2012). Golenica ima distalno na medialni strani 
odrastek, imenovan medialni gleženj, distalni zadebelitvi mečnice pa pravimo lateralni 
gleženj. Med obema kostema je čvrsta medkostna membrana, na katero se pripenjajo številne 
mišice (Cör, 2012). Zgornji skočni sklep je enoosni tečajast sklep s prečno ležečo osjo, ki 
omogoča 30–50 stopinj plantarne fleksije in 20 stopinj dorzifleksije. Sila teže je v nogi 
razporejena v obliki trikotnika med petnico in glavici prve in pete metatarzalne kosti (Benčan, 
2017). 
Spodnji skočni sklep (Slika 12) je drsni sklep med skočnico in petnico. Sklep je tečajast, zanj 
pa je značilna poševna os. Posledično je plantarna fleksija povezana z rotacijo stopala 
navznoter (inverzija), dorzalna fleksija pa z rotacijo stopala navzven (everzija). Skočnica je 
kratka in masivna kost, ki ima na zgornji površini valjasto sklepno ploskev za stik z golenico 
in mečnico. Na spodnji površini so tri sklepne ploskve za stik s petnico. Stopalo lahko 
razdelimo na tri dele: zadnji del (petnica in skočnica), srednji del (kocka, čolniček in klini) in 
sprednji del (stopalnice in prstnice). Proksimalni tibiofibularni sklep (drsni sklep) in distalni 
tibiofibularni sklep (sindesmoza) sta zelo malo gibljiva sklepa, ki pa bistveno prispevata k 







Slika 11: Desni zgornji skočni sklep (Delahunt, 
Monaghan in Caulfield, 2006). 
 
Slika 12: Desni spodnji skočni sklep (Delahunt, Monaghan in 
Caulfield, 2006). 
 
3.5.1 Ligamenti gležnja 
 
Glavne ligamente gležnja so v svojem delu opisali Martinčič idr. (2012). Sklepna ovojnica, ki 
obdaja gleženj, je pritrjena ob sklepne ploskve golenice, mečnice in skočnice. Ohlapna je v 
sprednjem in zadnjem delu, zaradi česar tudi dovoljuje gibanje. S strani je okrepljena z 
lateralnimi in medialnimi kolateralni ligamenti. Deli se na tri snope:  
 anteriorni talofibularni ligament (ATFL), 
 kalkaneofibularni ligament (CFL), 
 posteriorni talofibularni ligament (PTFL).  
Kolateralni medialni oziroma deltoidni ligament je v primerjavi z lateralnim večji in močnejši. 
Gležnju zagotavlja medialno ligamentarno oporo. Stopalo ima tri stopalne loke, ki razporejajo 
silo teže med tri točke: petnico, glavico prve stopalnice in glavico pete stopalnice. Ločimo 
medialni vzdolžni lok, lateralni vzdolžni lok in transverzni lok. Za oblikovanje lokov so 







Slika 13: Ligamenti gležnja, lateralna stran (Zupanc, 2016). 
 
 
Slika 14: Ligamenti gležnja, medialna stran (Zupanc, 2016). 
 
3.5.2 Biomehanika gležnja 
 
Glede na površino sklepnih ploskev sta v gležnju možna dva giba: dorzalna in plantarna 
fleksija, ki sta zelo pomembna za funkcijo noge. Na Sliki 15 vidimo, da os gibov poteka skozi 
središče obeh gležnjev. Gib proti hrbtišču noge imenujemo dorzalna fleksija, gib proti 
podplatu pa plantarna fleksija (Zupanc, 2016). 
 






Amplituda dorzalne fleksije je večja, kadar koleno upognemo, ker je dvoglava mečna mišica 
(gastrocnemius) bolj sproščena in manjša. Pri iztegnjenem kolenu je amplituda dorzalne 
fleksije manjša. Poleg gibanja v gležnju je možno tudi gibanje v spodnjem skočnem sklepu, in 
sicer supinacija, kjer se usmeri podplat navznoter, ter pronacija, pri kateri se usmeri podplat 
navzven (Zupanc, 2016). Na povečano amplitudo giba gležnja vplivata tudi giba noge: 
addukcija oziroma primik noge medialno (k telesu) in abdukcija oziroma odmik noge 
lateralno (stran od telesa). Supinacija, plantarna fleksija in addukcija se povezujejo v gib, ki 
ga imenujemo inverzija, abdukcija, pronacija in dorzalna fleksija pa se povežejo v everzijo. 
Ta dva giba se izvajata v spodnjem skočnem sklepu in v kombinaciji z dorzalno ter plantarno 
fleksijo povečata obseg giba gležnja (Calais-Germain, 2007).  
 
3.6  Teniške poškodbe 
 
3.6.1 Vzroki za nastanek teniških poškodb 
 
Glavni vzroki za nastanek teniških poškodb so (Crespo in Miley, 2011): 
 Neprimerna oprema ali okolje, 
 pretežak lopar, 
 neprimerna obutev, 
 neprimerna igralna površina, 
 neoptimalna tehnika igranja in gibanja (neupoštevanje temeljnih biomehanskih 
principov, anatomskih in funkcionalnih omejitev), 
 slaba kondicijska pripravljenost, 
 želja po uspehu, ki lahko pripelje do tega, da igralec telo obremeni preko svojih 
zmožnosti. 
 
Slika 16: Teniški igralec z neoptimalno tehniko forhenda, s čimer tvega poškodbo hrbta (osebni arhiv). 
Slika 16 predstavlja teniškega igralca z neoptimalno tehniko forhenda, s čimer tvega 
poškodbo hrbta. 
Med vzroke za poškodbe prištevamo tudi teniške žoge. Žoge različnih proizvajalcev znajo biti 
različno trde in se obnašajo drugače v različnih vremenskih pogojih (višina odskoka, trdota 
žoge), kar lahko pripelje do poškodb ramena, komolca, hrbta in gležnja zaradi prilagajanja 
telesa na nove okoliščine.  
Še eden izmed pomembnih vzrokov za poškodbe so teniške strune. Strune delimo na naravne 
in sintetične. Naravne strune so ponavadi najbolj mehke in prožne, uporabne pa so kratek čas 





različne značilnosti, so pa cenovno bolj ugodne. Najboljše je, da igralcem ponudimo tiste 
teniške strune, pri katerih že poznamo njihovo kakovost, da preprečimo morebitne poškodbe. 
Paziti moramo tudi na to, kako močno napenjamo lopar pri igralcih, posebej v fazi rasti in 
razvoja. Pretrdo napeti lopar lahko pripelje do poškodbe ramena, komolca ali zapestja, vpliva 
pa tudi na motivacijo in uspešnost v teniški igri.  
 
3.6.2 Teniške poškodbe glede na anatomsko lokacijo 
 
Forjan (2005) je ugotovil, da so pri teniških igralcih najpogostejše poškodovan del telesa 
spodnje okončine. 
V študiji, ki je bila narejena v ZDA, Feit in Berenter (1993) ugotavljata, da je 91,2 % igralcev 
imelo neko vrsto poškodbe na spodnjih okončinah. 
Hutchinson, Laprade, Butnett, Moss in Terpstra (1995) so izvedli raziskavo z namenom, da bi 
ugotovili poškodbe na področju ZDA na državnem prvenstvu USTA (United States Tennis 
Association) pri fantih v kategorijah do 16 in 18 let. Zajetih je bilo 1440 udeležencev turnirja. 
Pogostost in razširjenost poškodb glede na anatomsko področje kažeta, da so se najpogosteje 
pojavile poškodbe spodnjih okončin, in sicer skoraj dvakrat pogosteje kot poškodbe zgornjih 
okončin. Poškodba spodnjega dela hrbta je omenjena kot najpogostejša poškodba. 
Preobremenjenost in preslaba gibljivost spodnjega dela hrbta ter kombinacija spin in slajz 
servisa so glavni razlogi preobremenjenosti (angl. american twist) (Leach in Lewis, 1985). 
Kuhne, Zetti in Nast-Kolb (2004) z raziskavo, narejeno na 60 igralcih z in 50 igralcih brez 
tekmovalnih izkušenj, ugotovijo, da so poškodbe vidne pri vseh igralcih. Najpogostejše 
poškodbe so žulji, sončne opekline in odrgnine (65,6 %). Sledijo krči (51,8 %), nategi mišic 
(35,5 %) in zvini (25,5 %). Poškodbe meniskusa ter nateg ligamentov gležnja in Ahilove 
tetive so registrirani v 2 do 4 % primerov. Fraktur v tej študiji ni bilo. Večina poškodb se je 
zgodila na spodnjih okončinah (182 : 62). Samo 3,3 % akutnih in 2,2 % kroničnih poškodb se 
je zdravilo operativno, ostale poškodbe pa so bile zdravljene konzervativno. 
V ameriški raziskavi, v katero je bilo vključenih 1176 teniških trenerjev, so Colberg, Aune in 
Propst (2016) ugotovili, da so najpogostejše poškodovane spodnje okončine (43 %), sledijo pa 
zgornje okončine (37 %). Najpogostejše poškodbe so na mišicah in kitah (36 % od vseh 
poškodb) in na sklepih (28 %). 19 % trenerjev je prijavilo poškodbo spodnjega hrbta, 53 % 
poškodbo kolenskega sklepa in 29 % poškodbo gležnja.  
Leta 2017 je bila na uradnih spletnih straneh ATP (Združenje teniških profesionalcev) 
objavljena medicinska dokumentacija o poškodbah, ki se pojavljajo na profesionalnih 
turnirjih. Na Sliki 17 vidimo, da so najpogostejše poškodbe hrbtenice in naraščajo iz leta v 
leto. Druga najpogostejša poškodba je poškodba gležnja in je tudi v porastu. V raziskavi so 
Michael, Ellenbecker, Renstrom, Windler in Dines (2018) na temelju istih podatkov ugotovili, 







Slika 17: Petletni povzetek poškodb glede na lokacijo na turnirjih ATP (Fu, Ellenbecker, Renstrom, Windler in Dines, 
2018). 
Stüssi in Stacoff (1993), Luethiet idr. (1986) ter Reinschmidt in Nigg (2000) so v svojih 
študijah raziskovali vpliv športnega čevlja na poškodbe spodnjih okončin. Vsi so zaključili, da 
je lateralna stabilnost športnega čevlja odločujoč dejavnik pri preventivi pred poškodbami.  
Campbell idr. (2013) so naredili raziskavo, v kateri so primerjali kinetiko lumbalnega dela 
hrbtenice pri ravnem in kick servisu. V raziskavo je bilo vključenih 20 teniških igralcev, 7 z 
že znanimi bolečinami v spodnjem delu hrbta (LBP) in 13 takih, ki še niso nikoli imeli 
poškodovanega hrbta. Rezultati kažejo, da so igralci z bolečinami v spodnjem delu hrbtenice 
uporabljali več lateralne sile na levi strani telesa in so izvajali večjo fleksijo telesa pri izvedbi 
servisa. Statistične razlike v hitrosti loparja pri kontaktu z žogo med skupino z LBP in 
skupino brez poškodb ni bilo. Raziskovalci zaključujejo, da je servis (sama tehnika) lahko 
pomemben mehanizem poškodbe zaradi velikih sil, ki se med servisom pojavljajo na levi 
strani telesa, s hkratno rotacijo ramen in pospeševanjem navzgor.  
 
3.6.3 Teniške poškodbe glede na spol 
 
Lanese, Strauss, Leizman in Rotondi (1990) ugotavljajo, da ni statističnih razlik pri 
poškodbah moških in ženskih teniških igralcih (1,6 poškodbe na 1000 ur igranja pri moških in 
1,0 poškodbe na 1000 ur igranja pri ženskah). 
Sallis idr. (2001) so raziskovali vzorce teniških igralcev, starih od 18 do 22 let. Pogostost 
poškodb je znašala 0,42 poškodbe na igralko na leto in 0,46 poškodbe na igralca na leto. 





Winge idr. (1989) so ugotovili statistično razliko (p<0,05) pri poškodbah med moškimi in 
ženskami v poletni teniški sezoni na Danskem. Pri moških so ugotovili 2,7 poškodbe na 1000 
ur igranja, pri ženskah pa samo 1,1 poškodbe na 1000 ur igranja.  
 
3.6.4 Vrste teniških poškodb 
 
V tenisu se pojavljajo akutne in kronične poškodbe. Hutchinson idr. (1995) navajajo, da so 
najpogostejše »overuse« poškodbe, kar sta v raziskavi potrdila tudi Reece (1986, v 
Hutchinson idr., 1995) in Winge (1989 v Hutchinson idr., 1995). 
Na zgornjih okončinah nastaja več »overuse« poškodb, na spodnjih okončinah pa več akutnih 
poškodb (Kachanantu idr., 2014; Pluim idr., 2006).  
 
3.7 Opis teniških poškodb 
 
3.7.1 Teniške poškodbe hrbta (hrbtenice) 
 
Poškodbe v tenisu delimo na akutne (nenadni nastanek) in kronične (»overuse« poškodbe). 
Akutne poškodbe so zelo redke in so povezane s slabo telesno kondicijo in neoptimalno 
tehniko (Popovič, 1997). Kronične poškodbe nastajajo predvsem zaradi dolgoročnega 
ponavljanja istih udarcev (servis, smeš) in preobremenitve hrbta.  
Od akutnih poškodb hrbtenice se največkrat pojavljata akutni nateg hrbtenice in zlom teles 
vretenc. Akutni nateg hrbtenice ni posebna bolezen, ampak je posledica različnih drugih 
bolezenskih stanj. Zlom teles vretenc lahko nastane zaradi degenerativnih sprememb, padca 
ali nepričakovanega giba. V večini primerov prizadene spodnjo prsno hrbtenico in zgornjo 
ledveno hrbtenico (Popovič, 1997).  
Med kronične poškodbe hrbtenice štejemo: 
 hernijo diska, 
 bolečine v križu, 
 išias, 
 obrabo – spondiloza, 
 lumbago, 
 težave z živci, 
 spinalno spinozo, 
 skoliozo. 
 
Hernija diska (zdrs) 
Pri igranju tenisa se hrbtenica upogiba, rotira, odklanja in izteguje. Pri teh obremenitvah lahko 
pride do zdrsa diska. Diski se lahko premaknejo, obrabijo ali počijo. Če disk poči, se 
želatinasto jedro skozi razpoko v zunanjem obroču iztisne iz diska. Iztisnjena želatinasta snov 





nogo. Pojavita se lahko občutek mravljinčenja in omrtvelosti, posebno v spodnjem delu noge 
in stopalu. Navadno se simptomi počasi umirijo in čez čas popolnoma izzvenijo. Toda ko disk 
enkrat poči, ostane za vedno poškodovan in predstavlja tveganje za vnovične napade bolečin 
(Jayson, 2013).  
Poznamo več vrst hernij medvretenčne ploščice. To so (Vengus, 2009):  
1. protruzija – gre za ekscentrično izbočenje diska ob makroskopsko nepoškodovanem 
vezivnem obroču, 
2. ekstruzija – del pulpoznega jedra prebije vezivni obroč, vendar je še v kontinuiteti z 
jedrom medvretenčne ploščice, 
3. sekvestracija – zanjo je značilno, da del medvretenčne ploščice ni v stiku z jedrom. 
 
Slika 18: Prikaz medvretenčne hernije, protruzije, ekstruzije in sekvestracije 
(Hernija diska, 2018). 
Slika 18 prikazuje medvretenčno hernijo, protruzijo, ekstruzijo in sekvestracijo. 
Večina strokovnjakov meni, da do hernij diska pride zaradi degenerativnih sprememb. Eden 
izmed glavnih vzrokov v procesih degeneracije intervertebralnega diska je napaka v nutritivni 
oskrbi celic diska, pri čemer gre za posledico mehaničnih obremenitev (Grazio idr., 2012). Pri 
dehidraciji telesa med igranjem tenisa prihaja pri visokih temperaturah tudi do primanjkljaja 
vode v disku, zaradi česa prihaja do večjega stresa med zunanjim obročem medvretenčne 
ploščice in večjega tveganja za zdrs diska.  
Bolečine v križu 
Številni ljudje občasno občutijo bolečine, ki pa po kratkem času popolnoma izginejo. Nekateri 
imajo občutljivo področje nad hrbtenico ali med križnico in črevnično kostjo medenice. Vzrok 
za bolečine so lahko nategnjene vezi, kite ali druga mehka tkiva. Čeprav vzrok ni znan, se 
pogosto uporabljata izraza lumbosakralni in sakroiliakalni premik. Nadaljnje preiskave so 
potrebne samo v primeru, če se bolečine ne umirijo (Jayson, 2013). 
Išias 
Išias je izraz, ki se pogosto posplošeno uporablja za bolečino, ki se iz hrbtenice širi proti 
spodnjim okončinam, konča pa se lahko pri stopalu. Nastane zaradi pritiska na išiadični živec 
(Slika 19) v spodnjem delu hrbta. Medvretenčna ploščica stisne eno izmed živčnih korenin in 






Slika 19: Ishiadični živec (Jayson, 2013). 
Obraba – spondiloza 
Spondiloza ali obraba hrbtenice je zelo pogosta. Spremembe se lahko začnejo že pri 25 letih 
starosti in se pojavijo skoraj pri vseh ljudeh, ko pridejo v srednja leta. Obrabe v hrbtenici so 
najpogostejše v ledvenem delu. Ker spodnji del hrbta nosi težo celotnega telesa in tudi vsa 
bremena, ki jih nosimo, ter opravlja vse gibe upogibanja in obračanja, bo spondiloza 
najverjetneje prizadela nižji del ledvene hrbtenice, posebno predel med četrtim in 
petimledvenim vretencem in v prvem segmentu križnice, kar lahko vodi v išias. Prizadeta sta 
lahko oba diska in fasetna sklepa (Jayson, 2013).  
Lumbago 
Je ena izmed najpogostejših težav s križem. To so ponavljajoče ostre bolečine, ki se lahko 
širijo v zadnjico ali v stegno. Ob napadu bolečine je križ trd in občutljiv. Kadar so bolečine 
zelo hude, imenujemo to stanje lumbago. Bolečina lahko traja dan ali dva, včasih pa lahko 
vztraja tudi do dva tedna (Jayson, 2013).  
Težave z živci 
Živci se lahko poškodujejo v kanalu hrbtenjače. Ko izstopijo ob straneh hrbtenice, jih lahko 
ukleščijo okvarjeni diski, fasetni sklepi ali vretenca. Kadar je živec stisnjen, ne more prenašati 
sporočil. Ko se to zgodi, človek morda čuti omrtvelost in mravljinčenje v področju, ki ga ta 
živec oživčuje (Jayson, 2013). 
Spinalna stenoza 
Spinalna stenoza pomeni zožitev spinalnega kanala in/ali foramnov, skozi katere izstopajo 
spinalni živci. Nastane lahko zaradi degenerativnih sprememb, zatrditve hrbtenice ali 
poškodbe, včasih pa je prirojena (Jayson, 2013). Pri teniških igralcih je glavni vzrok spinalne 
stenoze servis, in sicer zaradi ekstremnih gibov hrbtenice. 
Skolioza 
Skolioza je okvara hrbtenice s krivino v čelni (frontalni) ravnini. Vidimo jo na Sliki 20. 
Nastane lahko kot prirojena motnja v razvoju vretenc. Pri teniških igralcih je zelo pogosto 





Če ima oseba skoliozo, se to lahko opazi kot dvignjena rama na eni strani telesa, ena lopatica 
je bolj izbočena kot druga, medenica pa je pogosto postavljena poševno. Pri predklonu trupa 
opazimo izboklino na hrbtu. Izboklina je lahko izražena v prsnem ali ledvenem delu hrbta na 
strani ukrivljenosti hrbtenice. V takih primerih je najbolje obiskati zdravnika (Deformacija 
kralježnice, 2010). 
Skolioze lahko zdravimo konzervativno ali operativno. Med konzervativne metode štejemo 
telesno dejavnost, korektivno telovadbo in elektrostimulacijo (Kramberger, Kramberger, 
Vogrin in Kuhta, 2009). Pri majhnih krivinah do 25 stopinj uporabljamo elektrostimulacijo in 
vadbo. Pri večjih krivinah (več kot 40 stopinj) uporabimo operativno zdravljenje (Vengust in 
Zupanc, 2000).  
Vadba pri skoliozah je zasnovana na asimetričnih vajah za izboljšanje drže, simetričnih vajah 




Slika 20: Normalna hrbtenica (levo) in desnostranska prsna ter levostranskaledvena krivina (desno) 
(Skolioza, 2018). 
 
3.7.2 Teniške poškodbe kolena 
 
Tudi poškodbe kolena delimo na akutne in kronične. Med akutnimi poškodbami so 
najpogostejše poškodbe sprednje križne vezi (ACL) in meniskusa ter poškodbe medialnega 
(MCL) in lateralnega kolateralnega ligamenta (LCL). Andelman in Colvin (2016) sta v svoji 
raziskavi ugotovila, da kronične poškodbe kolena v objavljenih raziskavah variirajo v 30 do 
72 % primerov. Najpogostejše poškodbe so iliotibialni sindrom, Osgood-Schlatterjeva 
bolezen in patelarna tendinopatija.  
 
Sprednja križna vez (ACL)  
Do poškodbe sprednje križne vezi pri teniških igralcih najpogostejše pride v situacijah, kot so 





 hitra sprememba smeri v povezavi z naglim zaviranjem, 
 enonožni doskok na popolnoma oziroma skoraj popolnoma iztegnjeno nogo, 
 pivotiranje noge, ko je koleno skoraj popolnoma iztegnjeno, 
 hiperekstenzija, hiperfleksija kolena, 
 drsenje po podlagi. 
Sila pri pomiku tibije naprej, posebno pri fleksiji kolena okoli 20–30 stopinj, naj bi bila 
najbolj ogrožajoča izolirana sila, povezana z nastankom poškodbe sprednje križne vezi, in je 
zelo pogosto eden izmed mehanizmov poškodbe. Ravno kombinacija različnih sil (notranja 
rotacija, zunanja rotacija, valgus, varus) privede do velikega natezanja sprednje križne vezi. 
Kadar deluje na koleno le ena izmed omenjenih sil, to največkrat še ne privede do poškodbe 
sprednje križne vezi. Poleg vseh omenjenih mehanizmov, ki najpogosteje privedejo do 
poškodbe, je največkrat center težišča telesa stran oziroma izza točke, kjer se stopalo dotika 
podlage (Alentorn-Geli idr., 2009). 
 
 
Slika 21: Pogost mehanizem poškodbe sprednje križne vezi pri teniških igralcih (osebni arhiv). 
Slika 21 prikazuje pogost mehanizem poškodbe sprednje križne vezi pri teniških  igralcih. 
 
Poškodbe meniskusa 
Pri igranju tenisa večina poškodb meniskusa nastaja v glavnem pri defenzivnih teniških 
igralcih. Takšni igralci izvajajo hitre rotacijske gibe s kolenom in so veliko časa s kolenom v 
fleksiji90 stopinj ali še več. V takšnih stanjih je meniskus podvržen kompresijskim in 
torzijskim stresom in se lahko raztrga (Popovič, 1997). Poškodba medialnega meniskusa je 
štirikrat pogostejša od poškodbe medialnega meniskusa. Razlog je slabša mobilnost 







Slika 22: Prikaz različnih oblik raztrganin meniskusa (Popovič, 1997). 
 
Poškodbe medialnega (MCL) in lateralnega (LCL) kolateralnega ligamenta 
40 % vseh težjih poškodb kolena vključuje poškodbo MCL, ki je za poškodbami sprednje 
križne vezi najbolj poškodovana anatomska struktura kolena. Poškodbe MCL v smislu natega 
se običajno pojavijo kot izolirane poškodbe in so tipično omejene na proksimalni ali distalni 
del vezi. Poškodbe LCL so bolj redke, vendar običajno težje in bolj zapletene, saj je lateralni 
aspekt kolena sestavljen iz niza ligamentov in kit. Poškodbe LCL nastanejo zaradi zunanje 
sile, ki deluje na notranjo stran kolena, ali pa je vzrok pretirana iztegnitev kolena. Poškodbe 
praktično nikoli niso izolirane. Poškodbe kolateralnih ligamentov delimo na tri stopnje 
okvare, in sicer glede na stopnjo odpiranja sklepne špranje, ki se pojavi pri testu stabilnosti 
kolateralnih vezi. 
Glavni simptomi so v glavnem nenadna močna bolečina medialno ali lateralno. Poškodba ne 
povzroča otekanja sklepa, značilni pa sta omejena fleksija in ekstenzija kolena. Po poškodbi 
LCL je pogosta hemartroza (krvavitev v sklep) (Bahr, 2004). 
Poškodba MCL lahko nastane pri teniških igralcih zaradi hitre spremembe smeri pri gibanju 
vstran ali pri drsenju po podlagi, če mišice adduktorjev niso dovolj močne in kolenski sklep 
dovolj stabilen.  
Iliotibialni sindrom 
Iliotibialni sindrom (angl. it band) ali »tekaško koleno« nastane pri aktivnostih, pri katerih se 
dolgotrajno upogiba in izteguje koleno. To poškodbo zaradi podobnih simptomov velikokrat 
zamenjujemo s poškodbo zunanjega meniskusa, pri čemer gre za veliko bolj zapleten poseg, 
ki ga je treba reševati operativno. 
Iliotibialni sindrom se najpogosteje pojavi zaradi skrajšane tetive, kar povzroča trenja pri 
ponavljajočem upogibanju in iztegovanju kolena, saj pri tem prihaja do drgnjenja 
iliotibialnega trakta ob epikondil (izrastek) stegnenice na spodnji zunanji strani. Med 
najpogostejšimi vzroki za pojav tega sindroma so neprimerna količina treninga, napačna 
obutev s slabim blaženjem, neustrezna podlaga, neustrezen stretching oziroma ogrevanje ali 
napačna tehnika gibanja (tek po petah). Pri pojavu iliotibialnega sindroma lahko ukrepamo 
tako, da zmanjšamo intenzivnost treningov. V primeru premočne bolečine spremenimo vrsto 





Simptom iliotibialnega trakta je toga bolečina nad sklepno špranjo na lateralni strani 
kolenskega sklepa. Bolečina je izzvana, ko se traktus dotakne lateralnega epikondila 
stegnenice. To je pri 30–40 stopinjah fleksije (Grafenauer, 2015). 




Pri osteohondrozah gre za motnjo normalnega procesa rasti kosti v času, ko je rast najhitrejša. 
Zajemajo lahko različne kosti, npr. v predelu tuberozitas tibije jo imenujemo Osgood-
Schlatterjeva bolezen. Ta bolezen se pojavlja v puberteti, zaradi povečane količine treninga. 
Bolezen je petkrat pogostejša pri mladih športnikih, v primerjavi z mladimi, ki se ne ukvarjajo 
s športom. Klinično se kaže v obliki bolečine, otekline in občutljivosti v predelu tuberozitas 
golenice, ki se povečuje z večjim obremenjevanjem (Antolič, 2018). 
Glavna simptoma sta izrazita palpatorna bolečina v predelu narastišča patelarne vezi (Slika 
23) in otekanje v tem predelu, bolezen pa lahko pusti posledice v obliki izrazite izbokline v 
področju grčavine golenice. Zdravljenje vključuje počitek 2–3 tedne, hlajenje in prenehanje 
skakalnih oziroma tekaških aktivnosti ter vseh aktivnosti, ki povzročajo bolečine (Bloom, 
Mackler in Barbee, 2004). 
 
 
Slika 23: Osgood-Schlatterjeva bolezen (Rehar, 2009). 
 
Patelarna tendinopatija 
Patelarna tendinopatija je preobremenitveni sindrom, za katerega je značilna degenerativna 
sprememba kite mišice quadriceps femoris in patelarne zveze, ki sta končna dela 
ekstenzornega aparata kolenskega sklepa. V literaturi se pojavljajo še druga imena za ta 





enačiti s patelarno tendinopatijo, pri kateri ne pride do vnetja. Patelarna tendinopatija se 
najpogosteje pojavlja pri športih, kjer je močno obremenjen ekstenzorni aparat kolenskega 
sklepa s pogostimi skoki (Peers in Lysens, 2005). 
Bolečina se lahko pojavlja na zgornjem ali spodnjem robu pogačice ali pa točno na narastišču 
mišice quadriceps femoris na tibio (Slika 24). Če je prisotna lažja stopnja bolečine, jo 
začutimo samo med ali po športni dejavnosti. Pri hudih stopnjah bolečine se bolečina začuti 
že med hojo, kar lahko vpliva na spremembo vzorca hoje, s čimer tvegamo nastanek nekatere 
druge poškodbe. Pri daljšem sedenju obstaja tudi možnost pojava bolečine. Pri tem si lahko 
pomagamo z iztegnitvijo kolena in rahlim strechingom (Uršej, 2008). 
 
Slika 24: Pojav bolečine pri patelarni tendinopatiji (Uršej, 2008). 
 
3.7.3 Teniške poškodbe gležnja 
 
Pod pojmom gleženj mislimo na zgornji in spodnji skočni sklep. Gleženj se pri tenisu 
najpogosteje poškoduje akutno. Zaradi večkratnih akutnih poškodb pride lahko do kronične 
nestabilnosti gležnja. Zaradi nepredvidljivih doskokov in hitrih reakcij prihaja tudi do 
obtolčenin petnice. Možni so tudi prelomi kosti gležnja pri najtežjih oblikah zvinov. 
 
Zvin (distorzija) gležnja 
Zvini gležnja so pri teniških igralcih najpogostejši izmed vseh poškodb. Nastanejo zaradi 
nenadnega giba, pri katerem se stopalo obrne navznoter, človek pa s telesno težo refleksno 
stopi na nogo. Posledično pride do manjših raztrganin v veznem aparatu. Taka poškodba 
(inverzija) se pojavlja pri več kot 90 % teniških igralcev. Pri tej poškodbi je najprej 
poškodovana sprednja talofibularna vez, kar je tudi najpogostejša poškodba gležnja. Pri taki 





in addukcije. Prav tako je pri tem gibu prisotna plantarna fleksija v določenih stopinjah 
(Popovič, 1997). Glavna vzroka za nastanek sta teniška podlaga, ki ne dovoli drsanja, ali 
neustrezen čevelj, ki se s svojimi zunanjimi robovi zatakne za podlago in povzroči trenje, 
zaradi katerega pri eksplozivnem gibanju napačno postavimo stopalo. Možen vzrok je tudi 
nalet na ležečo žogico. Pri močnejših poškodbah se lahko poškoduje tudi kalkaneo-fibularna 
vez (Popovič, 1997).  
Lateralni zvini so pogostejši zaradi slabše zgradbe lateralnih vezi v primerjavi z deltoidnimi 
(Anderson in Hall, 1997). 
Ob zvinu gležnja moramo s kliničnim pregledom ugotoviti stopnjo poškodbe (I., II. ali III. 
stopnja) poškodovanih delov. Pri prvi stopnji gre za nateg ali manjše natrganje ligamentov. 
Pri drugi stopnji gre za hujše natrganje enega ali več ligamentov. Pri tretji stopnji gre za 
pretrganje enega ali več ligamentov. 
 
Kronična nestabilnost gležnja 
Pri kronični nestabilnosti gležnja prihaja do ponavljajočih zvinov, nestabilnosti sklepa, 
šibkosti in ponavljajoče bolečine med aktivnostjo. Dve primarni komponenti kronične 
nestabilnosti gležnja sta mehanična nestabilnost (neusklajena sklepna kinematika, 
degenerativne sklepne spremembe) in funkcionalna nestabilnost (zmanjšana neuromuskularna 
kontrola, izguba moči) (Delahunt, Monaghan in Caulfield, 2006). 
Glavni vzrok kronične nestabilnosti gležnja je predhodni zvin gležnja. Čeprav se večina 
športnikov vrne k popolni športni dejavnosti znotraj šestih tednov po poškodbi, se jih velik 
delež (4–74 %) pritožuje zaradi trajnih simptomov, ki vključujejo zmanjšanje funkcije, 
obnavljanje poškodbe in motnje. Poleg tega več kot 70 % športnikov opaža vsaj en trajni 
simptom, ki se pojavlja tudi po štirih letih po poškodbi (Braun, 1999). Pogosto se poškodba 
gležnja tretira kot majhna ortopedska problematika, vendar bi morale te številke zdravnike 
bolj aktivirati, saj prikazujejo povezavo s kroničnimi poškodbami. Ponavljajoče poškodbe in 
ostali simptomi, povezani z nestabilnostjo gležnja, lahko privedejo tudi do preuranjenega 
osteoartritisa (Valderrabano, Hintermann, Horisberger in Fung, 2006).  
 




Ogrevanje poveča učinkovitost izvedbe gibanja, kar omogoča delovanje lokomotornega in 
dihalnega sistema na višjem nivoju in s tem zmanjša možnost poškodb (Pistotnik, 2003). Če 
se pred športno aktivnostjo ne ogrevamo, ostanejo mišice napete in neelastične, kar poveča 
možnost nastanka poškodbe (Dervišević, 2006). 
Ogrevanje začnemo z gibanjem, ki je nizke intenzivnosti. Največkrat uporabljamo tek, ki mu 
dodajamo dodatne gibalne naloge (skoki, počepi, prevali, tekaška abeceda). S takšnim 





utrip in telo se začne potiti. Nizkointenzivno dejavnost izvajamo približno 5 minut (Pistotnik, 
2003). Nadaljujemo z izvedbo gimnastičnih vaj. Gimnastične vaje so gibalne naloge 
lokalnega tipa, kar pomeni, da z vsako vajo poskušamo čim bolj vplivati na določeno mišično 
skupino. Če izvajamo več gimnastičnih vaj z določenim ciljem, potem to imenujemo 
kompleks gimnastičnih vaj. 
Pri splošnem ogrevanju najpogosteje uporabljamo kompleks dinamičnih gimnastičnih vaj, ki 
obsega raztezne, krepilne in sprostilne gimnastične vaje. Vaje naj vplivajo na čim več 
mišičnih skupin, tako da se telo učinkovitejše ogreje (Donoša, 2014). 
Pri specialnem ogrevanju opravimo še posebne vaje za dele telesa, ki so posebej obremenjeni 




Cikli so ponavljajoče se vsebinsko-vadbene enote, ki jih smiselno izvajamo v določenih 
praviloma enakih časovnih obdobjih. Sestavljeni so iz makrocikla, mezocikla, mikrocikla in 
vadbene enote. Makrocikel je najdaljši in traja ponavadi eno leto, mezocikel en mesec, 
mikrocikel pa en teden. Vadbena enota ponavadi traja 1–2 uri (Ušaj, 2003). 
Pri tenisu, kjer se vsak teden igrajo novi turnirji in tekmovalna sezona traja celo leto, trenažni 
proces delimo na 4 velika obdobja: pripravljalno, predtekmovalno, tekmovalno in prehodno 
obdobje. Vsako obdobje vsebuje specifične cilje, ki jih želimo v tem obdobju doseči. V 
pripravljalnem obdobju nam je glavni cilj izboljšanje gibalnih sposobnosti teniških igralcev. 
V tem obdobju so v ospredju vaje za moč trupa in nog ter vaje za gibljivost, vzdržljivost in 
hitrost. 
V predtekmovalnem obdobju povečujemo količino igranja tenisa. Izvajamo specifične teniške 
vaje in teniške situacije. Poudarek je na preciznosti, agilnosti in hitrosti. Izvajamo preventivne 
treninge, ki so namenjeni gibljivosti in stabilizaciji mišičnih skupin, ki so posebej 
izpostavljene obremenitvam pri treningih (adduktorji, zadnja loža, rama igralne roke). 
V tekmovalnem obdobju igralec nastopa na tekmovanjih. Njegov nivo igranja tenisa je takrat 
na maksimumu. Na tekmah razvija specifično vzdržljivost. Kondicijski treningi so namenjeni 
regeneraciji po tekmah in vzdrževanju telesne priprave. 
Pri prehodnem obdobju igralcu omogočimo dovolj dolg počitek in ukvarjanje z drugimi 
športi. 
Ciklizacija je izjemnega pomena pri preprečevanju poškodb, saj z njo ustrezno določimo 
zadostno količino treninga skozi obdobja in hkrati omogočimo dovolj počitka igralcu,da ne 









3.8.3 Vloga trenerja pri preprečevanju poškodb 
  
Pri preprečevanju poškodb ima trener pomembno vlogo. V nadaljevanju so predstavljeni 
naloge in ukrepi, ki so pomembni za vsakega trenerja, ki dela z otroki in tekmovalnimi ali 
rekreativnimi teniški igralci. To so (Crespo in Miley,2011): 
 ima obsežno znanje o teniški igri, 
 uporablja obsežno znanje o učenju tenisa, 
 se zaveda nevarnosti teniške igre, 
 upošteva stopnje razvoja in rasti tekmovalca, 
 skrbi za redne zdravstvene preglede tekmovalcev, 
 strokovno izvaja ogrevanje, 
 je pozoren na: 
 varnost na športnem objektu in igralni površini, 
 ustrezno opremo, 
 red in disciplino pri treningih, 
 zdravstveno zavarovanje tako trenerja kot igralca. 
  
3.8.4 Ohlajanje po tekmi 
 
Tenis je šport, pri katerem se zaradi hitrih sprememb srčnega pulza, nepredvidljivih situacij in 
reakcij na te situacije zelo dviguje raven stresa. Poleg tega se telo zelo energetsko izčrpa in se 
mišice biokemijski »uničijo«. Zaradi tega je zelo pomembno, da po napornih teniških tekmah 
in treningih naredimo nekaj vaj za umirjanje telesa. Najpreprostejša vaja je lahkoten tek z 
globokim dihanjem. Uporabimo lahko tudi nekaj vaj z joge (različni položaji, ki nas prisilijo, 
da se osredotočimo in umirimo) in naredimo klasični streching. Streching ali statično 
raztegovanje mišic pomaga pri boljši prekrvavitvi mišičnih vlaken in sproščanju same mišice. 
Vsaki mišični skupini posvetimo najmanj 10 sekund raztega.  
 
3.9 Trening za teniške igralce – preventiva pred poškodbami 
 
V nadaljevanju smo predstavili splošne preventivne vaje za trup, koleno in gleženj, ki so 
prirejene posebej za teniške igralce. Poleg tega so predstavljene preventivne vaje za 
preprečevanje najpogostejših teniških poškodb. Izbrali smo bolečine v križu pri poškodbah 
hrbta, Osgood-Schlatterjevo bolezen pri poškodbah kolena ter zvin gležnja pri skočnem 
sklepu. Cilj preventivnih vaj je skozi dolgoročen razvoj motoričnih sposobnosti zmanjšati 
število in resnost poškodb teniškega igralca. Za preventivne vaje smo uporabili ravnotežno 
blazino.  
S preventivnim treningom ne oblikujemo samo telesa, temveč izboljšujemo tudi gibanje 





vaj za moč ter pliometričnih in razteznih vaj. Proprioceptivna vadba je del preventivne vadbe 
in temelji na izboljšanju ravnotežja (Strojnik in Šarabon, 2003). Vanjo so vključeni senzorični 
sistemi sklepov, mišic, kit in kože. Razvila se je kot kinezioterapevtska vsebina in ima svoje 
izvore v fizikalni terapiji. 
Glavni cilj proprioceptivne vadbe je z rušenjem ravnotežja telesa ali njegovih posameznih 
delov:  
 omogočiti hitrejše in močnejše delovanje refleksov, 
 razvijati eksplozivnost in natančnejše gibanje (Medvešek, 2011), 
 povečati stabilnost sklepov (predvsem gležnja in kolena), 
 zmanjšati število poškodb. 
Preventivni trening za telesno pripravo teniških igralcev lahko izvajamo doma ali v naravi. Če 
imamo možnost, lahko trening opravimo zunaj, ker sončno vreme pozitivno in motivacijsko 
vpliva na športnika.  
 
3.9.1 Splošne preventivne vaje za teniške igralce 
 
V nadaljevanju je predstavljen splošen pregled vaj, ki so po našem mnenju in glede na 
pregledano literaturo ključne za kakovostno preventivo pred poškodbami za teniške igralce. 
Kljub temu opozarjamo, da je izbor in količino vaj treba prilagajati vsakemu teniškem igralcu 
posebej – glede na starost, spol, raven, želje in cilje. Zapisano število serij in ponovitev je 
informativno, ker vsak posameznik mora prilagoditi vaje svojim sposobnostim in fazi 
treniranja (pripravljalno, predtekmovalno ali tekmovalno obdobje). Zelo pomembna sta 
inicialno stanje in zdravje igralcev. Zato pred začetkom treniranja opravimo testiranja. Če npr. 
ugotovimo določene razlike v gibljivosti ali asimetrije telesa pri spodnjih ali zgornjih 
okončinah, se moramo temu delu bolj posvetiti. Pri začetnikih je priporočeno spremstvo 
trenerja, da se izognemo nepravilnim izvedbam in posledično manjši učinkovitosti. Vsaj na 
začetku naj bo trener prisoten, da pravilno pokaže vaje in popravlja igralce pri začetnih 
izvedbah. V kasnejši fazi jih igralci lahko izvajajo sami.  
Preventivne vaje niso energetsko zahtevne, zato priporočamo redno izvajanje opisanih vaj 
vsaj trikrat tedensko.  
Preventivne vaje za hrbet in trup 
1. Opora ležno spredaj na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Opora ležno spredaj 
na ravnotežni blazini. 
 
Izvedba: Držimo trup vzravnan od 
tal, roke iztegnjene, glava v podaljšku 
trupa, zadržujemo ravnotežje.  
 
Namen: Krepitev upogibalk trupa. 
 





sekund. Vajo ponovimo 3krat; med 
serijami 20 sekunda odmora. 
 
Različice: 
 dvignemo levo (desno) nogo rahlo od 
tal in držimo položaj, 
 dvignemo levo (desno) roko rahlo od 
tal in držimo položaj. 
Slika 25: Opora ležno spredaj na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
2. Opora na eni roki na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Opora na eni roki. 
 
Izvedba: Telo držimo v 
ravnotežnem položaju. Pazimo, da 
je telo vzravnano in da se ne 
upogibamo preveč naprej v kolkih. 
 
Namen: Krepitev bočnih upogibalk 
trupa. 
 
Količina: Zadržimo položaj 30 
sekund. Vajo ponovimo 3-krat; 
med serijami 20 sekund odmora. 
Nato zamenjamo strani in vajo 
ponovimo z drugo roko. 
 
Slika 26: Opora na eni roki na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
 
3. Opora ležno zadaj na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Opora ležno zadaj, 
roke na ravnotežni blazini.  
 
Izvedba: Boke potiskamo navzgor, 
da bi bilo telo čim bolj vzravnano. 
Roke so iztegnjene. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk trupa. 
 
Količina: Zadržimo položaj 30 
sekund. Vajo ponovimo 3-krat; med 
serijami 20 sekund odmora. 
 












4. Predkloni na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Ozka stoja 
razkoračno na ravnotežni polžogi. 
Priročenje. 
 
Izvedba: Predklon in vzklon v 
začetni položaj. Vzdržujemo 
ravnotežni položaj. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk trupa. 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 10 
ponovitev;med serijami 30 sekund 
odmora. 
 
Slika 28: Predkloni na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
 
5. Dvigi trupa na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Leže na hrbtu na 
ravnotežni blazini, vzročenje. 
 
 
Izvedba: Dvig bokov čim višje, 
roke vzravnane in spust v začetni 
položaj. Zadržujemo ravnotežje na 
blazini med ponavljanjem vaje. 
 
 
Namen: Krepitev iztegovalk trupa 
in kolkov ter upogibalk kolen. 
 
 
Količina:Tri serije po 15 






Slika 29: Dvigi trupa na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
6. Trebušnjaki na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Leže na 
hrbtu, noge pokrčene v 
kolenih. Boki so na 
ravnotežni blazini. 
 
Izvedba: Dvig zgornjega 
dela trupa in spust v začetni 
položaj. Med ponavljanjem 











Količina:Tri serije po 10 
ponovitev; odmor 30 
sekund med serijami. 
Slika 30: Trebušnjaki na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
7. Horizontalni potegi elastike v polčepu 
 
Začetni položaj:Polčep, trup 
pokončen. Predročenje. 
 
Izvedba: Roke vlečemo proti 
trupu in se vračamo v začetni 
položaj.  
 
Namen: Krepitev upogibalk in 
iztegovalk ramen. 
 
Količina: Naredimo 15 ponovitev 
in vajo ponovimo 3-krat;odmor 
med serijami 30 sekund. 
 
 















Preventivne vaje za koleno 
1. Sonožna stoja v polčepu na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Stoja v polčepu na 
ravnotežni blazini. Priročenje. 
 
Izvedba: Zadržujemo položaj na 
ravnotežni blazini, kolena so 
usmerjena naprej v širini kolkov. 
Namen: Krepitev iztegovalk kolena 
in trupa. 
Količina:Držimo položaj 30 sekund. 
Vajo ponovimo 3-krat; odmor med 




Slika 32: Sonožna stoja v polčepu na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
2. Stoja na eni nogi v polčepu 
 
Začetni položaj: Stoja na eni nogi v 
polčepu na ravnotežni blazini, 
zanoženje skrčeno. 
Izvedba: Zadržujemo položaj 30 
sekund. Nato zamenjamo nogo in 
vajo ponovimo. Naredimo 3 serije z 
vsako nogo. 
Namen: Krepitev iztegovalk kolena. 
 
 
Slika 33: Stoja na eni nogi v polčepu (osebni arhiv). 
 
3. Počepi na ravnotežni blazini 
 




Izvedba: Počep in prehod iz priročenja v odročenje 
ter vzravnava v začetni položaj.  
 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke in 
upogibalke kolkov in kolen. 
 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 15 ponovitev; med 







Slika 34: Počepi na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
4. Počepi na eni nogi na ravnotežni blazini 
 
Začetni položaj: Stoja na ravnotežni 
blazini na eni nogi.Priročenje. 
 
Izvedba: Spust v polčep in vzravnava v 
začetni položaj.  
 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke 
kolen in upogibalke kolkov. 
 
 
Količina: Naredimo 10 ponovitev. Nato 
zamenjamo nogo. Z vsako nogo vajo 
ponovimo 2- do 3-krat.  
Slika 35: Počepi na eni nogi na ravnotežni blazini (osebni arhiv). 
 
5. Izpadni koraki nazaj z ravnotežne blazine 
 
Začetni položaj: Stoja z desno 
nogo na ravnotežni blazni, leva 
noga na tleh. Priročenje. 
 
Izvedba: Leva noga naredi izpadni 
korak nazaj, desna ostaja na 
ravntotežni blazni in vzdržuje 
ravnotežje. Roki iz priročenja 
prideta v odročenje. Sledi odriv z 
leve noge naprej,z desno nogo pa 
se vzravnamo in vrnemo v začetni 
položaj. 
 
Namen: Krepilna vaja za 
iztegovalke kolena in upogibalke 
kolka.  
 
Količina: Naredimo 10 ponovitev. 
Nato zamenjamo nogo. Z vsako 







Slika 36: Izpadni korak nazaj (osebni arhiv). 
 
6. Izpadni korak vstran na ravnotežno blazino 
 
Začetni položaj: Stoja; predročenje; 
ravnotežna blazina na desni strani telesa. 
 
Izvedba: Desna noga naredi izpadni 
korak vstran na ravnotežno blazino, trup 
je vzravnan, koleno je usmerjeno naprej. 
Spuščamo se v počep, dokler telo lahko 
vzdržuje ravnotežje. Nato se vrnemo v 
začetni položaj. 
 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke 
kolena in primikalke kolka.  
 
Količina: Naredimo 10 ponovitev. Nato 
zamenjamo nogo. Z vsako nogo vajo 
ponovimo 2- do 3-krat. 
 
Slika 37: Izpadni korak vstran na ravnotežno blazino (osebni arhiv). 
 
7. Sonožni skoki na ravnotežno blazino 
 
Začetni položaj: Stoja; priročenje. 
 
Izvedba: Zamah z rokami in skok iz 
kolen na ravnotežno blazino. Doskok 
mora biti amortiziran s koleni. Roke 
preidejo iz priročenja v odročenje. 
Ustavimo se na blazini in zadržimo 
položaj v počepu. 
 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke in 
upogibalke kolkov in kolen. 
 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 10 
ponovitev; med serijami 
1minutaodmora. 
 








8. Imitacija udarcev na ravnotežno blazino 
 
Začetni položaj: Stoja; 
lopar v pred telesom. 
 
Izvedba: Zamah z loparjem 
nazaj in hkrati izpadni 
korak vstran z levo nogo na 
ravnotežno blazino. Ko se 
spustimo v cono neugodja 
za koleno, se odrinemo 
navzgor in naprej ter 
zamahnemo z loparjem 
naprej. Doskok izvedemo 
na desno nogo. 
 
Namen: Krepilna vaja za 
iztegovalke kolena in 
primikalke kolka. 
 
Količina: Naredimo 10 
ponovitev.  
Nato zamenjamo nogo. Z 
vsako nogo vajo ponovimo 
2- do 3-krat. 
 
Slika 39: Imitacija bekenda in forhenda (osebni arhiv). 
Preventivne vaje za gleženj 
1. Sonožna stoja na mehki blazini z zaprtimi očmi 
 
Začetni položaj: Stoja na ravnotežni 
blazini; priročenje. 
 
Izvedba: Zapremo oči in poskušamo 
vzdrževati ravnotežje na blazini. Telo 
držimo pokončno, poskušamo si čim 
manj pomagati z rokami. Ravnotežje 
vzdržujemo z gležnji. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk in 
upogibalk gležnja. 
 
Količina: Držimo ravnotežje 30 











2. Enonožna stoja na mehki blazini 
 
Začetni položaj: Stoja na eni nogi 
na ravnotežni blazini, zanoženje 
skrčeno. 
Izvedba: Stojimo pokončno na eni 
nogi, koleno je vzravnano, 
ravnotežje poskušamo vzdrževati z 
aktivacijo mišic skočnega sklepa. 
Namen: Krepitev iztegovalk in 
upogibalk gležnja. 
Količina: Zadržujemo ravnotežni 
položaj 30 sekund. Nato 
zamenjamo nogi. Z vsako nogo 
vajo ponovimo 3-krat. 
Različice: 
 roke dvignemo nad glavo in 
vzdržujemo položaj, 
 zapremo oči in vzdržujemo 
položaj. 
 
Slika 41: Enonožna stoja na mehki blazini (osebni arhiv). 
3. Dvig na prste sonožno 
 
Začetni položaj: Stoja; priročenje. 
 
Izvedba: Dvig na prste in spust v 
začetni položaj. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk in 
upogibalk gležnja. 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 15 
ponovitev;odmor med serijami 30 
sekund.   
Slika 42: Dvig na prste sonožno (osebni arhiv). 
4. Dvig na prste na eni nogi z elastiko 
 
Začetni položaj: Stoja na levi nogi: 
desna rahlo pokrčena in dvignjena od 
tal. Elastika zataknjena pod levo 
nogo, z levo roko držimo elastiko s 
šako v višini ramen. 
 
Izvedba: Dvigujemo pete od tal in se 
poskušamo dvigniti čim višje na 
prste. Počasi se spuščamo s petami do 
tal. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk gležnja. 
 
Količina: Naredimo 10 ponovitev z 
eno nogo in nato noge zamenjamo. 
Vajo ponovimo 3-krat. 
 






5. Sonožni preskoki elastike z iztegnjenimi nogami 
 




Izvedba: Sonožni preskoki 
preko elastike, pozorni smo na 
izvedbo skoka iz gležnja, kolena 
so iztegnjena. Ena ponovitev je 
skok čez elastiko in nazaj.  
 
 




Količina: Naredimo 10 
ponovitev in vajo ponovimo 




Slika 44: Sonožni preskoki elastike z iztegnjenimi nogami (osebni arhiv). 
 
6. Enonožni skoki na mestu z iztegnjenimi nogami 
 
Začetni položaj: 
Stoja na desni nogi; 
leva rahlo pokrčena in 
dvignjena od tal. 
Priročenje. 
 
Izvedba: Z desno 
nogo skočimo v zrak 
čim višje. Kolena so 
iztegnjena. Doskok na 







10 ponovitev in nato 
zamenjamo nogo; 30 
sekund odmora med 
serijami. Vajo 







Slika 45: Enonožni skoki na mestu z iztegnjenimi nogami (osebni arhiv). 
 
7. Imitacija servisa 
Začetni položaj: Stoja, leva noga naprej, 
položaj kljukice z rokami. 
 
Izvedba: Desna roka imitira izvedbo 
servisa, hkrati približamo desno nogo levi 
nogi ter skočimo navzgor ter hkrati 
zamahnemo z roko naprej. Doskok 
izvedemo na levo nogo. Vajo izvedemo 
tudi z nasprotnimi okončinami. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk in upogibalk 
gležnja.  
 
Količina: Naredimo 10 ponovitev. Nato 
zamenjamo nogo. Z vsako nogo vajo 
ponovimo 2- do 3-krat. 
 
Slika 46: Imitacija servisa (osebni arhiv). 
 
3.9.2  Preventivne vaje pri specialnih poškodbah 
 
Bolečine v križu 
Pri bolečinah v križu zelo pomagajo raztezne ter stabilizacijske vaje, ker sta pri tenisu celoten 
hrbet (posebej spodnji del hrbta) in trup zaradi servisa močno obremenjena. Pri desničarjih se 
pogosto pojavlja bolečina na levi strani spodnjega dela hrbta zaradi servisa. V nadaljevanju 
smo opisali nekaj razteznih in preventivnih vaj ter dvotedenski osebni program za zmanjšanje 
bolečin v križu (pri desničarjih). 
Program izvajamo do zmanjšanja bolečin. Ko se bolečine zmanjšajo ali izginejo, je treba 






1. Odklon vstran v kleku 
 
Začetni položaj: Klek, vzročenje in odklon na 
desno stran. 
 
Opis vaje: Izvajamo odklon trupa v desno stran, z 
desno roko vlečemo levo roko v smeri odklona, 
dokler ne pridemo do točke bolečine.  
 
Namen: Izboljšanje gibljivosti široke hrbtne 
mišice. 
 
Količina:Zadržimo položaj 30 sekund. Vajo 
ponovimo 3- do 4-krat.  
Slika 47: Odklon vstran v kleku (osebni arhiv). 
2. Upogib trupa v opori spredaj na kolenih 
 
Začetni položaj: Opora spredaj na 
kolenih. 
 
Opis vaje: Upogib trupa navzgor. 
 
Namen: Izboljšanje gibljivosti mišice 
erector spinae. 
 
Količina: Zadržimo položaj 30 sekund. 
Vajo ponovimo 3- do 4-krat. 
 
Slika 48: Upogib trupa v opori spredaj na kolenih (osebni arhiv). 
 
3. Razteg iztegovalke kolka 
 
Začetni položaj: Leže na hrbtu, desna noga 
pokrčena v kolenu, leva noga prekrižana prek 
desnega kolena. Roki držita desno stegno. Če 
čutimo bolečino v križu na levi strani, potem je 
treba raztezati iztegovalko kolka leve noge. 
 
Opis vaje: Z rokami povlečemo desno stegno 
proti trupu in držimo položaj. 
 
Namen: Izboljšanje gibljivosti iztegovalke kolka. 
 
Količina: Zadržimo položaj 30 sekund. Vajo 
ponovimo 4- do 6-krat. 
 





4. Krepilna vaja za upogibalko kolka 
 
Začetni položaj: Sed, leva noga iztegnjena, 
druga noga pokrčena v kolenu. 
 
Izvedba: Dvignemo levo nogo 15–30 cm od tal 
in držimo nogo v tem položaju 5 sekund ter 
spustimo nazaj v začetni položaj.  
 
Namen: Krepitev upogibalke kolka. 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 10–15 ponovitev. 
Odmor med serijami 30 sekund. 
 







Dvotedenski osebni program vadbe za zmanjšanje bolečin v križu pri teniških igralcih 
(desničarji) 
Prvi teden 
Dan v tednu Opis vadbe Količina 
Ponedeljek Odklon vstran v kleku 
Upogib trupa v opori 
spredaj na kolenih 
Razteg iztegovalke kolka 
1-krat dnevno 
Torek   
Sreda Odklon vstran v kleku 
Upogib trupa v opori 
spredaj na kolenih 
Razteg iztegovalke kolka 
1-krat dnevno 
Četrtek   
Petek   
Sobota Odklon vstran v kleku 
Upogib trupa v opori 
spredaj na kolenih 
Razteg iztegovalke kolka 
1-krat dnevno 
Nedelja   
 
Drugi teden 
Dan v tednu Opis vadbe Količina 
Ponedeljek Odklon vstran v kleku 
Upogib trupa v opori 
spredaj na kolenih 
Razteg iztegovalke kolka 
Krepilna vaja za 
upogibalko kolka 
1-krat dnevno 
Torek   
Sreda Odklon vstran v kleku 
Upogib trupa v opori 
spredaj na kolenih 
Razteg iztegovalke kolka 
Krepilna vaja za 
upogibalko kolka 
1-krat dnevno 
Četrtek   
Petek   
Sobota Odklon vstran v kleku 
Upogib trupa v opori 
spredaj na kolenih 
Razteg iztegovalke kolka 
Krepilna vaja za 
upogibalko kolka 
1-krat dnevno 




Pri Osgood-Schlatterjevi bolezni se del kite pogačice odtrga od golenice zaradi hitrejše rasti 





tik pod kolenom in je lahko na eni ali obeh nogah. Ko je bolezen diagnosticirana, je v prvih 
dneh treba prenehati s športnimi dejavnostmi, ki vključujejo skoke, tek in hitre spremembe 
smeri. Koleno je treba hladiti z ledom, da se vnetje zmanjša. Nato začnemo na poškodovani 
nogi izvajati raztezne vaje za iztegovalko in upogibalko kolena. Vaje izvajamo trikrat do 
petkrat na dan petkrat tedensko. Po enem tednu je treba začeti izvajati vaje za moč za 
upogibalke kolena in izometrične vaje za moč za iztegovalke kolena. V naslednjih tednih 
lahko začnemo izvajati preventivne vaje za koleno, ki so opisane v prejšnjem poglavju. 
Bolečina lahko traja od nekaj tednov do treh let oziroma vse do zaključka rasti. Predstavljene 
vaje zelo pomagajo pri zmanjšanju teh bolečin. Včasih tudi popolnoma odpravijo bolečino. 
  
1. Raztezna vaja za iztegovalko kolena 
 
Začetni položaj: Stoja na eni nogi, desna 
noga pokrčena, desna roka v zaročenju 
dol drži stopalo desne noge. 
Izvedba: Z roko vlečemo stopalo 
navzgor, kolke potiskamo naprej. Če 
imamo dobro gibljivost, lahko še v 
pokrčenem položaju zarotiramo koleno 
navzven. Nato zamenjamo roki. 
Namen: Izboljšanje gibljivosti štiriglave 
stegenske mišice. 
Količina: Zadržimo položaj 30 sekund. 
Vajo ponovimo 3-krat. 
 
 
Slika 51: Raztezna vaja za iztegovalko kolena (osebni arhiv). 
 
2. Raztezna vaja za upogibalko kolena 
 
Začetni položaj: Sed, ena noga 
iztegnjena naprej, druga noga pokrčena 
nazaj.  
Izvedba: Naredimo predklon proti 
poškodovani nogi, koleno držimo 
iztegnjeno. 
Namen: Izboljšanje gibljivosti 
upogibalke kolena. 
Količina: Zadržimo položaj 30 sekund. 
Vajo ponovimo 3-krat. 
 
 





3. Krepilna vaja za upogibalko kolena 
Začetni položaj:Opora na kolenih. 
 
Izvedba:Dvigujemo poškodovano nogo počasi 
navzgor, zadržimo 5 sekund ter počasi spuščamo 
v začetni položaj.  
 
Namen: Krepitev upogibalke kolena. 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 15 ponovitev; 
odmor 30 sekund. 
 
Slika 53: Krepilna vaja za upogibalko kolena (osebni arhiv). 
 
4. Izometrična vaja za moč za upogibalko kolena 
Začetni položaj: Sed, poškodovana noga 
iztegnjena, druga noga pokrčena v kolenu. 
 
Izvedba: Dvignemo poškodovano nogo 15–
30 cm od tal in držimo nogo v tem položaju.  
 
Namen: Krepitev upogibalke kolena. 
 
Količina: Naredimo 6 do 8 serij. Nogo držimo v 
položaju 30 sekund. Odmor med serijami 30 
sekund.  
 
Slika 54: Izometrična vaja za moč za upogibalko kolena (osebni arhiv). 
 
Zvin gležnja 
Gleženj je specifičen sklep, ker je zelo močan. Tudi pri zelo hudih primerih zvinov 
poskušamo zdraviti poškodbe neoperativno. Začnemo vedno z razteznimi vajami za 
povečanje amplitude giba v sklepu. Po enem tednu razteznih vaj dodamo vaje za moč. Na 
koncu začnemo izvajati ravnotežne vaje za stabilnost sklepa. Vaje izvajamo trikrat do štirikrat 





ali dveh mesecih,kar je odvisno od stopnje poškodbe. V nadaljevanju je predstavljen osebni 
enomesečni program vadbe za poškodbo gležnja. 
 
1. Kroženje z gležnjem 
Začetni položaj: Sed, poškodovani gleženj 
dvignemo višje od tal. 
 
Izvedba: Krožimo počasi z gležnjem v eno smer, 
nato v drugo smer. Poskušamo začuti iztegnitev 
mišic pri gibanju. 
 
Namen: Izboljšanje gibljivosti gležnja. 
 
Količina: 10-krat krožimo v eno smer, nato v 
drugo smer. Vajo ponovimo 6- do 8-krat. 
 
Slika 55: Kroženje z gležnjem (osebni arhiv). 
 
2. Upogib in iztegnitev gležnja 
Začetni položaj: Sed, poškodovani gleženj 
dvignemo višje od tal. 
 
Izvedba:Gleženj iztegnemo do stopnje bolečine, 
nato ga upognemo nazaj do končnega položaja. 
 
Namen: Izboljšanje gibljivosti gležnja. 
 
Količina: 10-krat krožimo v eno smer, nato v 
drugo smer. Vajo ponovimo 6- do 8-krat. 
 
Slika 56: Upogib in iztegnitev gležnja (osebni arhiv). 
 
3. Iztegnitev stopala 
Začetni položaj: Sed, trup vzravnan, kolena 
iztegnjena; elastiko držimo z roko in jo 
zataknemo za gleženj. 
 
Izvedba: Stopalo iztegujemo proti odporu 
elastike, roke in trup mirujejo.  
 
Namen: Krepitev iztegovalk gležnja. 
 
Količina: Vajo ponovimo 3-krat po 15 
ponovitev. Odmor med serijami 30 sekund. 
 
 







4. Priteg stopala 
 
Začetni položaj: Sed, trup vzravnan, kolena 
iztegnjena; elastiko zataknemo za zgornji del 
stopala. 
 
Izvedba: Stopalo iztegujemo proti odporu 
elastike, roke in trup mirujejo.  
 
Namen: Krepitev upogibalk gležnja. 
 
Količina: Vajo ponovimo 3-krat po 15 
ponovitev. Odmor med serijami 30 sekund.  
 
 
Slika 58: Priteg stopala (osebni arhiv). 
 
5. Dvig na prste sonožno 
Začetni položaj: Stoja; priročenje. 
 
Izvedba: Dvig na prste in spust v začetni položaj. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk in upogibalk gležnja. 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 15 ponovitev. Odmor 
med serijami 30 sekund.  
 
 
Slika 59: Dvig na prste sonožno (osebni arhiv). 
 
6. Dvig na prste na eni nogi 
Začetni položaj: Stoja na eni nogi; prednoženje; 
priročenje. 
 
Izvedba: Dvig na prste poškodovanega gležnja in 
spust v začetni položaj. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk in upogibalk gležnja. 
 
Količina: Naredimo 3 serije po 10 ponovitev. 
Odmor med serijami 30 sekund.  
 









7. Raztezne (stretching) vaje  
Razteg dvoglave mečne mišice 
 
Začetni položaj: Stoja pred mrežo 
predkoračno z desno (leva), predročenje. 
Desna/leva (zadnja noga)mora biti 
iztegnjena in stopalo vključno s prsti 
usmerjeno naprej.  
Opis vaje: Iz začetnega položaja 
potiskamo boke naprej. Zadnja noga 
mora biti ves čas iztegnjena, peta pa v 
stiku s podlago.  
Namen: Izboljšanje gibljivosti dvoglave 
mečne mišice. 
Količina: Zadržimo položaj 15–
20 sekund. 
 
Slika 61: Raztezanje dvoglave mečne mišice (osebni arhiv). 
 
Razteg velike mečne mišice 
 
Začetni položaj: Stoja predkoračno z desno, 
predročenje z oporo na mrežo. Pomembno je, da 
je zadnja (poškodovana) noga pokrčena in je 
stopalo vključno s prsti usmerjeno naprej. 
Opis vaje: Iz začetnega položaja sledi potisk 
bokov naprej. Zadnja noga mora biti pokrčena, 
peta pa v stiku s podlago. 
Namen: Izboljšanje gibljivosti velike mečne 
mišice. 
Količina: Zadržimo položaj 15–20 sekund. 
  
Slika 62: Raztezanje velike mečne mišice (osebni arhiv). 
 
Razteg prednje golenične mišice 
 
Začetni položaj: Stoja predkoračno z levo 
(desno) nogo, predročenje skrčeno z oporo na 
steno. Zadnja (poškodovana) noga mora biti 
iztegnjena, stopalo pa rahlo obrnjeno navznoter. 
Opis vaje: Iz začetnega položaja potiskamo boke 
naprej in navzdol. Zadnja noga mora biti 
iztegnjena, stopalo pa rahlo obračamo v smeri 
naprej in navznoter. 
Namen: Izboljšanje gibljivosti prednje golenične 
mišice. 
Količina: Zadržimo položaj 15–20 sekund. 
 








Enomesečni osebni preventivni program vadbe za zvin gležnja 
Prvi teden 
Dan v tednu Opis vadbe Količina 
Ponedeljek Kroženje z gležnji 4-krat dnevno, vsake 3 ure 
Torek Upogib in iztegnitev gležnja 4-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sreda   
Četrtek Kroženje z gležnji 4-krat dnevno, vsake 3 ure 
Petek Upogib in iztegnitev gležnja 4-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sobota Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
3-krat dnevno, vsake 4 ure 
Nedelja   
 
Drugi teden 
Dan v tednu Opis vadbe Količina 
Ponedeljek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Iztegnitev stopala 
Priteg stopala 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Torek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Iztegnitev stopala 
Priteg stopala 
Streching mišic gležnja 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sreda   
Četrtek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Iztegnitev stopala 
Priteg stopala 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Petek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Iztegnitev stopala 
Priteg stopala 
Streching mišic gležnja 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sobota   
Nedelja Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Iztegnitev stopala 
Priteg stopala 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
 
Tretji teden 
Dan v tednu Opis vadbe Količina 
Ponedeljek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Dvig na prste sonožno 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Torek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Dvig na prste sonožno 
Streching mišic gležnja 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sreda   
Četrtek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 





Dvig na prste sonožno 
Petek Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Dvig na prste sonožno 
Streching mišic gležnja 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sobota   
Nedelja Kroženje z gležnji 
Upogib in iztegnitev gležnja 
Dvig na prste sonožno 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
 
Četrti teden 
Dan v tednu Opis vadbe Količina 
Ponedeljek Kroženje z gležnji 
Dvig na prste sonožno 
Dvig na prste na eni nogi 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Torek Kroženje z gležnji 
Dvig na prste sonožno 
Dvig na prste na eni nogi 
Streching mišic gležnja 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sreda   
Četrtek Kroženje z gležnji 
Dvig na prste sonožno 
Dvig na prste na eni nogi 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Petek Kroženje z gležnji 
Dvig na prste sonožno 
Dvig na prste na eni nogi 
Streching mišic gležnja 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
Sobota   
Nedelja Kroženje z gležnji 
Dvig na prste sonožno 
Dvig na prste na eni nogi 
3-krat dnevno, vsake 3 ure 
 
3.9.3 Primer ogrevanja pri tenisu 
 
Ogrevanje pred začetkom igranja tenisa poveča prekrvavitev v mišicah in sklepih. Poleg tega 
se poveča gibljivost mišic in se izboljša hitrost reakcij. Hkrati se boljše počutimo v 
nadaljevanju dejavnosti. Lahko rečemo, da je ogrevanje najpomembnejša preventiva pred 
poškodbami, zato smo v nadaljevanju predstavili primer ogrevanja. 
Pogosto vidimo, da teniški igralci prihajajo na igrišče brez ogrevanja, ker si želijo takoj začeti 
z izmenjevanjem žogic. Tako se poveča možnost za nastanek poškodb, in sicer tako za 
zgornje kot tudi za spodnje okončine. Telo in mišice ogrejemo s kompleksom gimnastičnih 
vaj in se skoncentriramo na dele telesa, ki so pri tenisu najbolj obremenjeni. Pri tenisu so to 
vaje za roke in ramena, vaje za trup ter vaje za spodnje okončine. 
Ogrevanje začnemo z lahkotnim počasnim tekom, tečemo do 5 minut. Med tekom dodajamo 
različne gibalne naloge, ki služijo kot dodatna motivacija. Sem spadajo izpadni koraki, 





Po teku izvajamo kompleks gimnastičnih vaj. Gimnastične vaje lahko izvajamo v gibanju ali 
na mestu.  
1. Kroženje z rokami s hopsanjem 
 
Izvedba: Kroženje z rokami 
v smeri naprej, hopsanje 
izmenično z desno in levo 
nogo. 
Namen:Ogrevanje rok in 
ramenskega obroča. 





Slika 64: Kroženje z rokami s hopsanjem (osebni arhiv). 
 
2. Vertikalni zamahi z rokami 
 
Izvedba: Izmenično zamahovanje 
nazaj z menjavo položaja rok. Ob 
vsakem zamahu skok in dvig kolena 
sprednje noge. 
Namen: Raztezna vaja za 
upogibalke in iztegovalke ramen. 












3. Horizontalni zamahi z rokami 
 
Izvedba:Zamah vstran z rokami in 
skok v smeri naprej ter dvig 
sprednjega kolena do 90 stopinj. 
Pazimo, da je trup pokončen pri 
rotaciji trupa. 
 
Namen: Raztezna vaja za 
horizontalne upogibalke ramen in 
bočne upogibalke trupa. 
 




Slika 66: Horizontalni zamahi z rokami (osebni arhiv). 
 
4. Izpadni korak naprej z odklonom trupa 
 
Začetni položaj: Izpadni korak 
naprej, z desno nogo; roke v bok. 
 
Izvedba:Spust kolena zadnje noge 
skoraj do tal, vzročenje, naredimo 
odklon v eno in potem v drugo stran, 
nato zamenjamo nogo in ponovimo 
vajo. 
 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke 
kolena in raztezna vaja za iztegovalke 
ramena. 
 
Količina: Naredimo 8 ponovitev z 
vsako nogo na obe strani telesa. 
 
 








5. Zamah z nogami naprej 
 
Začetni položaj:Stoja; rahlo 
zanoženje; roke v bok. 
 
Izvedba:Počasni dvig iztegnjene 
noge do 90 stopinj. Z vsako 
ponovitvijo poskušamo dvigniti 
nogo s hitrejšim zamahom. 
Izmenično menjavamo noge. 
 
Namen:Krepilna vaja za 
upogibalke kolka in raztezna vaja 
za upogibalke kolena. 
 




Slika 68: Zamah z nogo naprej (osebni arhiv). 
 
 
6. Izpadni korak vstran 
 
Začetni položaj:Stoja, roke v bok. 
 
Izvedba:Izpadni korak vstran, trup 
vzravnan, prsti stopala iztegnjene noge 
obrnjeni navzgor.  
  
Namen: Raztezanje primikalk kolkov ter 
krepitev iztegovalk kolen. 
 
Količina:Ponovimo vajo z vsako nogo 8-
krat. 
 
Slika 69: Izpadni korak vstran (osebni arhiv). 
 
7. Medvedja hoja 
 
Začetni položaj: Opora ležno, 
spredaj 
 
Izvedba: Počasna hoja naprej, 
izmenično leva roka in desna noga ter 
obratno. 
 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke 






Količina:Prehodimo 10 metrov. 
 
Variacija: Hoja nazaj hkrati leva 
roka in leva noga ter obratno. 
 
 
Slika 70: Medvedja hoja (osebni arhiv). 
 
8. Pajkova hoja 
 
Začetni položaj: Opora ležno zadaj. 
 
Izvedba: Počasna hoja naprej z nogami, 
leva noga, desna roka in obratno. 
 
Namen: Krepitev iztegovalk trupa in 
upogibalk kolka ter kolena. 
 
Količina: Prehodimo 10 metrov. 
 
Variacija: Hoja nazaj hkrati z desno nogo 







Slika 71: Prikaz pajkove hoje (osebni arhiv). 
 
 
9. Koordinacijske vaje na teniški lestvi: 
 z vsako nogo v en kvadrat, 
 z obema nogama v en kvadrat (naredimo leva-desna in desna-leva), 
 leva-desna-leva v en kvadrat in desna-leva-desna v naslednji kvadrat, 
 skoki po eni nogi v vsak kvadrat (naredimo z obema nogama), 
 sonožni skoki v vsak kvadrat, 
 v vsak kvadrat stopimo z levo in desno nogo v bočnem gibanju (naredimo vajo 
na drugi strani), 
 skoki po eni nogi v vsak kvadrat bočno (naredimo z obema nogama), 
 hoja po vseh štirih (nasprotna roka in noga morata skupaj narediti gib v 
naslednji kvadrat). 








Tenis je dinamična, individualna igra s hitrimi spremembami smeri, skoki in doskoki ter 
nepredvidljivimi situacijami, ki povečujejo tveganje za nastanek poškodb. Glede na resnost 
poškodb je tenis zelo varen šport, vendar se zaradi dolge tekmovalne sezone, velike količine 
treningov in premalo odmora pogosto pojavljajo kronične poškodbe, ki igralcem 
onemogočajo nadaljevanje nastopanja na želenih tekmovanjih.  
Namen magistrskega dela je bil pregled literature na področju poškodb hrbta, kolena in 
gležnja. V tenisu je najpogostejša poškodba gležnja, ki se enkrat zgodi skoraj vsakemu 
teniškem igralcu. Poškodbe hrbta so v porastu in obstaja veliko možnih vzrokov za njihov 
nastanek, in sicer od degenerativnih sprememb, slabe tehnike in slabe moči trupa do 
utrujenosti in pretreniranosti.  
Da bi se v čim večji meri izognili poškodbam, postaja v sodobnem trenažnem procesu vedno 
bolj priljubljena preventivna vadba, s katero lahko preprečimo marsikatero poškodbo, če jo 
seveda izvajamo pravilno in redno. Najbolje je, da preventivno vadbo vključimo v trening 
trikrat do štirikrat tedensko, lahko tudi kot del ogrevanja, saj s tem primerno pripravimo telo 
na nadaljnji napor. Pri izbiri vaj za preventivno vadbo je najboljša kombinacija vaj za 
izboljšanje ravnotežja, koordinacije, gibljivosti in moči ter pliometričnih in razteznih vaj. 
Najpogostejši pripomočki, ki jih uporabljamo za preventivno vadbo, so razne ravnotežne 
deske, velike žoge, mehke blazine, gredi, švedske skrinje itd. 
Preventivna vadba od trenerja zahteva skrbno načrtovanje in znanje, saj mora igralce pravilno 
usmerjati in jih popravljati med izvajanjem vaj. Samo pravilna izvedba namreč omogoča 
zmanjšanje tveganja za nastanek poškodb. Pri načrtovanju mora biti trener pozoren na 
zahtevnost in količino vaj, pravilno izvedbo, postopno naraščanje intenzivnosti ter zadostno 
količino odmora. 
Vsak trener se mora zavedati, da je teniška tekmovalna sezona dolga in da so igralci večino 
časa podvrženi velikim obremenitvam in stresu, ki dodatno negativno vplivajo na možnost 
poškodb. Zato je včasih najboljša preventivna vadba počitek, ki vpliva tako na psihično kot 
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Tennis Lehrplan - band 2 (Untericht und Training). München: Deustcher Tennis Bund. 
Braun, B. L. (1999). Effects of ankle sprain in a general clinic population 6 to 18 months after 
medical evaluation. Archives of family medicine, 8(2), 143-148. 
Campbell, A., Straker, L., O’Sullivan, P., Elliott, B. in Reid, M. (2013). Lumbar loading in the elite 
adolescent tennis serve: link to low back pain. Med Sci Sports Exerc, 45(8), 1562-8. 
Colberg, R. E., Aune, K. T. in Propst, M. S. (2016). Prevalence of Musculoskeletal Conditions in 






Cör, A. (2012). Interno gradivo pri predmetu Anatomija. Famnit, Univerza na Primorskem, Koper. 
Crespo, M. in Miley D. (2011). ITF Priročnik za teniške trenerje. Ljubljana: Teniška zveza Slovenije 
Dahmane, R. (2005). Ilustrirana anatomija. Ljubljana: Tehniška založba Slovenije. 
Daraboš, N. (2011). Kako pobijediti sportsku ozljedu (str. 17-19.) Medicinska naklada, Zagreb.  
Davis, B., Roscoe, J., Roscoe, D. in Bull, R. (2005). Physical education and the study of sport. 
Edinburgh: Elsevier Mosby. 
Deformacija kralježnice (2010). Živim. Pridobljeno 10.11.2018 iz https://zivim.hr/ucim/deformacije-
kraljeznice/?action_results=Search&ref=search-result-title 
Delahunt, E., Monaghan, K. in Caulfield, B. (2006). Altered neuromuscular control and ankle joint 
kinematics during walking in subjects with functional instability of the ankle joint. The 
American journal of sports medicine, 34(12), 1970-1976. 
Derviševič, E. (2008). Preventiva v športu. Pridobljeno iz 
http://www.planetgv.si/upload/htmlarea/files/8.Globalna_varnost/dervisevic.pdf 
Derviševič, E. (2009). Preprečevanje športnih poškodb. Pridobljeno iz http://intranet.fsp.uni-
lj.si/mma_bin.php?id=2009100502063572 
Dervišević, E. (2006). Pridobljeno 9. 9 .2007 iz http://sportsrehabilitation.net// . 
Donoša, K. (2014). Poškodbe pri deskanju na valovih. (Magistrsko delo). Univerza v Ljubljani. 
Fakulteta za šport, Ljubljana. 
Erceg, M. (2006). Ortopedija: za studente medicine. Medicinski fakultet, Split 
Erector spinae (2018). Pridobljeno 6.3.2018 iz https://exrx.net/Muscles/ErectorSpinae.  
Feit, E. M. in Berenter, R. (1993). Lower extremity tennis injuries. Prevalence, etiology, and 
mechanism. Journal of the American Podiatric Medical Association, 83(9), 509-514. 
Fernandez-Fernandez, J., Mendez-Villanueva, A. in Pluim, B. M. (2006). Intensity of tennis match 
play. British Journal of Sports Medicine, 40(5), 387–391. 
Fernandez-Fernandez, J., Sanz-Rivas, D. in Mendez-Villanueva, A. (2009). A Review of the Activity 
Profile and Physiological Demands of Tennis Match Play. Strength and Conditioning Journal, 
31(4), 15–26. 
Ferrauti, A., Kinner, V. in Fernandez-Fernandez, J. (2011). The Hit & Turn Tennis Test: an 
acoustically controlled endurance test for tennis players. Journal of sports sciences, 29(5), 
485-494. 
Filipčič, A., in Erlah, T. (2015). Vadba igralca tenisa v fitnesu. Pridobljeno 9.06.2018 iz 
https://www.aftennis.si/documents/aftennis/dokumenti/svetovanje/vadba-tenisa-v-fitnesu.pdf 
Filipčič, A., Perš, J. in Klevišar, A. (2006). Comparison between young male and female tennis 
players in terms of time and movement characteristics. V IV Congreso mundial de deportes de 
raqueta. 
Forjan, A. (2005). Analiza in primerjava poškodb slovenskih badmintonskih in teniških igralcev, 
starih od 15 do 29 let (Diplomsko delo). Univerza v Ljubljani, Fakulteta zašport, Ljubljana. 
Franke, K. (1977). Traumatologie des Sports. Berlin: VEB Verlag Volk und Gesundheit. 
Fu, M. C., Ellenbecker, T. S., Renstrom, P. A., Windler, G. S. in Dines, D. M. (2018). Epidemiology 





Goodwill, S. R., Chin, S. B. in Haake, S. J. (2004). Aerodynamics of spinning and non-spinning 
tennis balls. Journal of wind engineering and industrial aerodynamics, 92(11), 935-958. 
Grafenauer, M. (2015). Iliotibialni sindrom ali tekaško koleno. Bogastvo zdravja. Pridobljeno iz 
http://www.bogastvozdravja.si/blogi/entry/iliotibialni-sindrom-ali-tekasko-koleno 
Grazio, S., Ćurković, T., Vlak, T., Bašić-Kes, V., Jelić, M., Buljan, D…Demarin, V. (2012). 
Dijagnostika i konzervativno liječenje križobolje: pregled i smjernice Hrvatskog 
vertebrološkog društva. Acta Medica Croatica, 66 (4), 259-294. Pridobljeno 25.04.2017 iz: 
http://hrcak.srce.hr/index.php?show=clanak&id_clanak_jezik=153047 
Grivas, N., Bashalis, S. in Mantis, K. (1992). A statistical analysis of the 1992 European 
Champioships (under 14). V ETA Coaches Syposium. Agios Nikolaos. 
Groh, H. (1962). Sportmedizin. Stuttgart: Enke Verlag,  
Hadžić, V. in Dervišević, E. (2007). Preobremenitveni sindromi spodnjega uda. V 3. mednarodni 
kongres Preventiva in rehabilitacija v športu (str. 10-22). Ljubljana: Univerza v Ljubljani, 
Fakulteta za šport. 
Harms, J (2018): Spine surgery information portal. Pridobljeno iz http://www.harms-
spinesurgery.com/src/plugin.php?m=harms.INF01E 
Hernija diska (2018). Poliklinika Mešter. Pridobljeno 11.5.2018 iz http://www.poliklinika-
mester.hr/hernija_diska/ 
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